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คู่มือการปฏิบัติงานเบ้ียยังชีพ 

** การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
** การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 
** การยืนคำขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพป่วยเอดส์ 
** ข้ันตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

งานพัฒนาสังคม ส านักงานเทศบาลต าบลเชียงขวัญ  
โทรศัพท์ 043-509138 ต่อ 10  
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ค าน า 

 
 

เทศบาลต าบลเชียงขวัญ มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาส ทางสังคมและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้  รวมท้ังมี
บทบาทหน้าทีใ่นการรับลงทะเบียน ผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนผู้พิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับค าร้อง ผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินสงเคราะห์
เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมท้ังการจ่ายเงินเบีย้ยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์ กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์ การจ่ายเบีย้ความพกิารขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ 

ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนท่ีมาขอรบับริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ ที่ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็วและถูกต้องใน
การขอรับบริการในเร่ืองดังกล่าว จึงได้จัดท า คู่มือการลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ย ความพิการ และยื่นค าร้อง
เพื่อรับเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

เทศบาลต าบลเชียงขวัญหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ให้ผู้สูงอายุอายุ คนพิการและ ผู้ป่วยเอดส์มีความเข้าใจที่
ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติทีชั่ดเจนซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบรกิารต่อไป 

 

งานพัฒนาชุมชน เทศบาลตำบลเชียงขวัญ 
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สารบัญ 

ค าน า 
สารบัญ 
ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ   
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผ้สูงอายุ   
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพื่อรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ   
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรบัเงนิเบี้ยยังชีพผู้พิการ   
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 6 
คำช้ีแจง    
ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ    
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์    

ภาคผนวก แผนผังแสดงขึ้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
-การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอาย ุ
-การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
-การรับขึ้นทะเบียนผู้ปว่ยเอดส์ แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
แบบฟอร์มการข้ึนทะเบียนผู้พิการ หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงิน
สงเคราะห์ แบบค าขอขอรับการสงเคราะห์ หนังสือมอบอ านาจ 
หนังสือรับรองการมีชีวิต สารพันค าถาม 
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ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ 

คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือท่ีส าคัญอย่างหนึ่งในการท างาน ทั้งระดับ หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดท า
รายละเอียดของการท างานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ และครบถ้วน สามารถน าไปใช้ประโยชนไ์ด้หลายประการ เช่น การสอนงานการ ตรวจสอบการท างาน 
การควบคุมงาน การติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น ท้ังนีเ้พื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการด าเนนิงานขององค์กรเปรียบเสมอืนแผนท่ีบอกเส้นทางการ
ท างาน ที่มีจุดเร่ิมต้น และจุดส้ินสุด มีค าอธิบายตามที่จ าเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมองให้เกิดความ ผิดพลาดในการท างาน การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานถือ เป็น
เครื่องมอือย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐาน การปฏิบัติงานตามแนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนา ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่ การบริการคุณภาพทั่วท้ังองค์กร
อย่างมีประสิทธิภาพท้ังนี้ เพ่ือให้การท างาน ของส่วนราชการได้ มาตรฐานเป็นไป ตามเป้าหมายได้ผลิตผลหรือการบริการท่ีมีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตามก าหนดเวลา 
เพื่อบรรลุข้อกำหนดท่ีส าคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 

   เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดท าคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐาน เดียวกัน  รวมถึงป้องกันความผิดพลาดท่ีอาจเกิดขึ้น
จากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ีส าหรับหรับการจัดท า คู่มือ การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงาน ใน
ความรับผิดชอบของงานพัฒนาชุมชน ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรท าอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงใน
การปฏิบัติงาน 

   เพ่ือให้การปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชน  มีแนวทางการปฏิบัติเป็น ตามมาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนด ได้ผลิตผลหรือ
การบริการท่ีมีคุณภาพ เสร็จรวดเร็วทันตาม ก าหนดเวลานัดหมาย 

   เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าวมีทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของงานพัฒนา 
ชุมชนฯ และสามารถน าไปใช้เป็นส่ือในการ ติดต่อประสานงาน 

   เพื่อเป็นพ้ืนฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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ใหผู้ส้งูอายทุีจ่ะมีอายคุรบ  60  ปีบรบูิรณ์ขึน้ไป 

ในปีงบประมาณถดัไป ลงทะเบียนและ ยืน่

ค าขอรบัเงนิเบี้ยยงัชีพผูสู้งอาย ุต ัง้แตเ่ดอืน

มกราคม ถงึ เดอืนกนัยายน 

 
คู่มือส าหรับประชาชน การข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต เทศบาลต า บ ล เ ชี ย ง ข วั ญ  อ าเภอเชียงขวัญ จังหวัดร้อยเอ็ด (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) เปน็ผู้ท่ีมีอายุ 60 ปี บริบูรณใ์น ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์และต้องเกิดก่อน 1 ตุลาคม) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รบัสวัสดิการหรอืสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด  บ านาญพิเศษ หรือเงนิอืน่
ใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถาน สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนท่ี
รัฐ หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

 
หมายตุ : กรณีได้รบัเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพืน้ท่ีของเทศบาลต าบลเชียงขวัญ อ าเภอ  เชียงขวัญ  จังหวัดร้อยเอ็ด จะต้องมาขึ้นทะเบียนท่ี 

เทศบาลต าบลเชียงขวัญ  อำเภอเชียงขวัญ จังหวัดร้ อย เอ็ ด  อีกครั้งหนึ่งนับต้ังแต่วันที่ย้ายเข้าแต่ไม่ เกินเดือนกันยายนของปีนั้น ๆ 

ท้ังนี้  ให้ได้รับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจาก เทศบาลต าบลเชียงขวัญ  อ าเภอเชียงขวัญ จังหวัดร้อยเอ็ด   ในปีงบประมาณถัดไป เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเนื่อง... 
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ข้ันตอนการข้ึนทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

“ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
                                                                             ณ งานพัฒนาชุมชน   ส านักปลัดเทศบาล  อ าเภอเชียงขวัญ  จังหวัดร้อยเอ็ด 

เตรียมเอกสาร ดังนี้ 
***          บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบตัร อื่นๆท่ีออกโดยหน่วยงานของ รัฐที่มี รูปถ่าย พร้อมส าเนา 
*** ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 
*** สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง ช่ือ และเลขที่บัญชี)     ส าหรับกรณีทีผู้่ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย

ยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
 

หมายเหตุ  :  ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจให้ผู้อื่น เป็นผู้ยื่นค าขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอ านาจ
ติดต่อที่  เทศบาลต าบลเชียงขวัญ    อ าเภอเชียงขวัญ จังหวัดร้อยเอ็ด พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ของผู้รับมอบอ านาจ 
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คู่มือส า หรับประชาชน การข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

(มีสัญชาติไทย)
(มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต เทศบาลเชียงขวัญ อ าเภอเชี ย งขวัญ จังหวัดร้ อย เ อ็ด (ตามทะเบียนบ้าน)  
(มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคณุภาพชีวิตคนพิการ) 
(ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ) 

 
 

 

ตัวอย่างบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบีย้ยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพืน้ท่ีเทศบาลต าบลเชียงขวัญ อ าเภอเ ชี ย ง ข วั ญ  จังหวัดร้อยเอ็ด จะต้องมาขึ้นทะเบียน
และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ เทศบาล ต าบลเชียงขวัญ  อ าเภอเชียงขวัญ  จังหวัดร้อยเอ็ด และให้ได้รับเบีย้ความพิการจากเทศบาลต าบลเชียงขวัญ   
อ าเภอเชียงขวัญ จังหวัดร้ อ ย เ อ็ ด  ในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนทองถิ่นเดิมท่ีจ่ายเงินเบีย้ความพิการให้  เพื่อไม่ให ้ เกิดความซ้ าซ้อนใน
การจ่ายเบีย้ยังชีพของ องค์กรปกครองส่วนทองถิน่ทัง้สองแห่ง เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...... 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ 

“ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ” 
ณ งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัดเทศบาล  

อ าเภอเชียงขวัญ  จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

*** บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง พร้อมส าเนา 

*** ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

***  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา เฉพาะหน้าที่แสดง ช่ือ และเลขท่ีบัญชี) ส าหรับกรณี ที่ผู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรบัเงินเบีย้ยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอ านาจ เป็นลายลักษณ์ อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแล
คนพิการไป แสดงต่อเจา้หน้าที่ด้วยคนพิการท่ีเป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 
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ค าชี้แจง 

 
****  ผู้สูงอาย ุ/คนพิการท่ีมีสิทธิรับเงินเบีย้ยังชีพอยู่แล้วในพื้นท่ีอ่ืน ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้าน เข้ามาอยู่ในพื้นท่ี เทศบาลต าบลเชีบงขวัญ  อ าเภอ

เชียงขวัญ  จังหวัดร้อยเอ็ด  ให้มาแจง้ขึ้นทะเบียนเพื่อ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อที่ เทศบาลต าบ ล เ ชี ย ง ข วั ญ  อ าเภอเ ชี ย ง ข วั ญ  จังหวัดร้อยเอ็ด แต่สิทธิใน
การรับเงิน จะคง อยู่ท่ีเดิมจนส้ินปีงบประมาณ เช่น 

 

นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ อบต. หนูไก่ ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่ในพื้นที่ เทศบาลต าบล เ ชี ย ง ข วั ญ  อ าเภอเ ชี ย ง ข วัญ  จังหวัด
ร้ อย เ อ็ด   ในวันที่ กรกฎาคม  นาง ก. ต้องมาขึ้นทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใหม่ ท่ี เทศบาลต าบ ล เ ชี ย ง ข วั ญ  อ าเภอเ ชี ย ง ข วั ญ  จังหวัด
ร้อยเอ็ด ไม่เกินเดือนพฤศจิกายน แต่ นาง ก. จะยังคงรับเงินเบี้ยยังชีพที่อบต. หนูไก่ อยู่จนถึงเดือน กันยายน  และมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุท่ีเทศบาล
ต าบล เ ชี ย ง ข วั ญ  อ าเภอเ ชี ย ง ข วั ญ  ในเดือน ตุลาคม เป็นตน้ไป **** 
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ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิรับเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ รายช่ือ ตามประกาศ ณ เทศบาลต าบ ล เ ชี ย ง ข วั ญ  อ าเภอเ ชี ย ง ข วั ญ  จังหวัดร้อยเอ็ด 

ภายในวันที่ 15 ธันวาคม ของทุกปี (นับจากวันส้ินสุดก าหนด การยื่นขอขึ้นทะเบียน วันที่ 30 พฤศจิกายน ของทุกปี) 
 
 

   การจ่ายเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

เทศบาลต าบลเชียงขวัญ จะด าเนินการเบิกจ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มต้ังแต่เดือนตุลาคม ปถัีดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด 
หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ได้แจ้งความประสงค์ไว ้
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รบัเงนิสดในนามผูสู้งอายุ / 

ผูพ้กิาร หรอืผูร้บัมอบอ านาจ 

 
ก าหนดวันจ่ายเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 1-10 ของทุกเดือน (ตามความเหมาะสม) 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

 

ผูป้ระสงคร์บัเงนิผา่นธนาคาร 

 

โอนเขา้บญัชเีงนิฝากธนาคาร 

ธกส. เทา่น ัน้ สาขาใดก็ได ้

ในนามผูส้งูอาย ุ/ผูพ้กิาร หรอื 

ผูร้บัมอบอ านาจ หรอื 

ผูป้ระสงคร์บัเงนิสด 

รบัเงนิตามสถานทีท่ ีเ่ทศบาล 

ต ำบลเชยีงขวญั
ประ 

ปร  ประกาศก าหนด 



13 
 

 
การค านวณเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุแบบขั้นบันได 

 
จ านวนเงนิเบีย้ยังชีพต่อเดือนท่ีสูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน  (ปี  2562) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพจะคิดในอัตราข้ันบันได 

ขั้นบันได หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ โดยเริ่มต้ังแต่อายุ 60 ป ีการค านวณอายุส าหรับรับเบ้ียยังชีพจะค านวณปีงบประมาณ 

ไม่ใช่ปีปฏิทิน  และไม่มีการเพิ่มอายุระหว่างปี 
 

ขั้นบันได ช่วงอายุ  (ป ี) จ านวนเงินที่ได้รับ/เดือน 
ขั้นที่ 1 60-69 600 
ขั้นที่ 2 70-79 700 
ขั้นที่ 3 80-89 800 
ขั้นที่ 4 90 ปีข้ึนไป 1,000 
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การนบัรอบปีงบประมาณ คอื 

วนัที ่ 1 ตลุาคม ของปี พ.ศ. ปจจัจบุนัถงึ วนัที ่ 30 กนัยายน ของปี พ.ศ. ถดัไป 

 
วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

การนับอายุว่าจะอยู่ในข้ันท่ีเท่าไหร่ ให้นับ ณ วันท่ี 30 กันยายน เท่านั้น เช่น 

   นาง ข. เกิด 5 เมษายน 2489 ณ วันท่ี 30 กันยายน 2559 นาง ข. จะอายุ 70 ป ีหมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงินเบี้ย
ยังชีพเดือนละ 700 บาท ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึง เดือนกันยายน 2560 (ตลอดปีงบประมาณ 2560) 

    นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2489 ณ วันท่ี 30 กันยายน 2559 นาง ก. จะอายุ 70  ปี  หมายความว่า  นาง  ก.  จะได้รับเงนิเบีย้
ยังชีพเดือนละ  700  บาท ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึง เดือนกันยายน 2560 (ตลอดปีงบประมาณ 2560) 

   นาง ค. เกิด 5 ตุลาคม 2489 ณ วันท่ี 30 กันยายน 2559 นาง ค. จะอายุ 69 ป ีหมายความว่า นาง ค. จะได้รับเงิน
เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึง เดือนกันยายน 2560 (ตลอดปีงบประมาณ 2560) 

 
 
 
 
 
 
  

ปีงบประมาณ 2560 จะเริ่มต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2560 

ปีงบประมาณ 2561 จะเริ่มต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2561 

ปีงบประมาณ 2560 จะเริ่มต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2562 

ปีงบประมาณ 2560 จะเริ่มต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2563 

ปีงบประมาณ 2560 จะเริ่มต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2564 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบ้ียยังชีพ 

 
1. ตาย 
2. ยา้ยภูมิล าเนาไปนอกเขต เทศบาลเชียงขวัญ  อ าเภอเชียงขวัญ จังหวัดร้อยเอ็ด 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
4. ขาดคุณสมบัติ 

หน้าท่ีของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 

2. กรณีผู้รับเงินเบีย้ยังชีพหรือผู้รบัมอบอ านาจ แจ้งรับเปน็เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตาม วัน เวลา ที่ที่เทศบาลต าบลเชียงขวัญประกาศก าหนด 

   เมื่อย้ายภูมิลำเนาออกจาก เทศบาลต า บล เ ชี ย ง ข วั ญ  อำ เภอเ ชี ย ง ข วั ญ  จังหวัดร้อยเอ็ด ไปอยู่ ภูมิล าเนาอื่นต้องแจ้งข้อมูลให้เทศบาลต าบลเชียงขวัญ

ได้รบัทราบ  และต้องไปขึ้นทะเบียนขอรับ เบี้ยยังชีพกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่ย้ายเข้าไปใหม่ด้วยเพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

4. ให้ผู้ที่รับเบีย้ยังชีพผู้สูงงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ เทศบาลต าบลเชียงขวัญ ระหว่างวันที ่1 ตุลาคม ของทุกป ี

5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้เทศบาลต าบลเชียงขวัญ  ได้รบัทราบ

ภายใน 7 วัน  (พร้อมส าเนามรณะบัตร) 
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ข้ันตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองสภาพความพิการ 

2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดร้อยเอ็ด  หรือ  ติดต่อทีง่านพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลเชียงขวัญ 

ด าเนินการยื่นเอกสารให้ โดยเตรียมเอกสารดังต่อไปน้ี 

2.1 เอกสารรับรองสภาพความพกิารท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง  (ฉบับจริง) 

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 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน ของผู้ดูแลคนพิการ อย่างละ 1 ฉบับ 

 
 

 



17 
 

 
การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 

การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคง ของมนุษย์จังหวัดร้อยเอ็ด หรือ ติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน 
เทศบาลต าบลเชียงขวัญ ด าเนินการ ยื่นเอกสารให้ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้

1. บัตรประจ าตัวคนพิการฉบับเดิม 

2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป 

3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน    และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ การด าเนินการเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ ผู้ดูแลผู้พิการคนเก่าและผู้ดูแลผู้พิการคนใหม่ ต้องไปติดต่อท าเร่ืองเปล่ียนแปลงที่ส านัก 
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของ มนษุย์จังหวัดร้ อย เอ็ ด  พร้อมกนัดว้ยตนเอง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้

1. บัตรประจ าตัวคนพิการฉบับเดิม 
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1  ฉบับ 
3.หลักฐานผู้ดูแลคนพกิารคนเดิม  ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
4.หลักฐานผู้ดูแลคนพกิารคนใหม่  ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ จ านวน  1 ฉบับ 
6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผูร้ับรอง (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป)จำนวน 1 ฉบับ 
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ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุา่ “เอดส”์ / “ผูป่้วยเอดส”์ เทา่น ัน้ หากระบุ

วา่  HIV เอชไอว ี ผูม้เีชือ้อเอชไอว ี ภมูคิุ ้ม  กนับกพรอ่ง  หรอืระบ ุ

เป็นอยา่งอืน่ ถอืวา่ไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารไดร้บัเงนิสงเคราะหเ์บีย้ยงัชพี 

ผูป่้วยเอดส ์

 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2548 

1. ผู้ป่วยยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ แพทย์ต้องระบุ “เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์” เท่านั้น 

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลเชียงขวัญ อ าเภอเชียงขวญั จังหวัดร้อยเอ็ดเป็นผู้มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้
อุปการะเล้ียงดูหรือไม่สามารถ ประกอบอาชีเลี้ยงตนเองได ้

3. การยื่นค าร้องขอรบัเงนิสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน   ฝ่ายอ านวยการ ส านกัปลัดเทศบาล เทศบาลเชียงขวัญ โดยน าหลักฐาน
มาเพื่อประกอบการยื่นดังนี ้
             3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ แพทย์ต้องระบุ “เอดส์” /ผู้ป่วยเอดส์

 
3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง  (พร้อมส าเนา) 

3.3 ทะเบยีนบ้านฉบบัจริง (พร้อมส าเนา) 
 

4. กรณีที่ผู้ปว่ยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  ได้จะมอบอ านาจ ให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถด าาเนินการได้ ท้ังหมด 
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ภาคผนวก 
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แผนผงัข ัน้ตอนและระยะเวลาการปฏบิตัริาชการ 

 

ยืน่ค าขอขึน้ทะเบียนฯ พรอ้มเอกสารหลกัฐาน 5 

นาท/ีราย 

คุณสมบตัไิมค่รบถว้น/ขาดคุณสมบตั ิ คุณสมบตัคิรบถว้น 

 
การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

 

 
 

 

 
 

 

 

  

เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้รหิาร)และ
จดัท าประกาศรายชือ่เป็นรายเดือน 

เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้รหิาร) 

และจดัท าหนงัสือแจง้ผูม้าขึน้ทะเบียนทราบ 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิ 

เจา้หน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/ 
สมัภาษณ์/บนัทกึขอ้มูลเพิม่เตมิ 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 
- ส าเนาทะเบียนบา้น 
- สมุดบญัชีเงนิฝาก ธกส. 
- ใบมอบอ านาจ (ถา้มี) 
- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผูร้บัมอบ 
อ านาจ 
- ส าเนาทะเบียนบา้นผูร้บัมอบอ านาจ 

5 นาที/ราย 



21 

แผนผงัข ัน้ตอนและระยะเวลาการปฏบิตัริาชการ 

 

ยืน่ค าขอขึน้ทะเบียนฯ พรอ้มเอกสารหลกัฐาน 5 

นาท/ีราย 

 
การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

 

 

 

 
 

 
 

 

  

เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้รหิาร) 

       และจดัท าประกาศรายชือ่เป็นรายเดือน 

เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้รหิาร) 

และจดัท าหนงัสือแจง้ผูม้าขึน้ทะเบียนทราบ 

คุณสมบตัไิมค่รบถว้น/ขาดคุณสมบตั ิ คุณสมบตัคิรบถว้น 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 

เจา้หน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/ 
สมัภาษณ์/บนัทกึขอ้มูลเพิม่เตมิ 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
- ส าเนาทะเบียนบา้น 
- สมุดบญัชีเงนิฝาก ธกส. 
- ใบมอบอ านาจ (ถา้มี) 
- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผูร้บัมอบ 
อ านาจ 
- ส าเนาทะเบียนบา้นผูร้บัมอบอ านาจ 

5 นาที/ราย 
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แผนผงัข ัน้ตอนและระยะเวลาการปฏบิตัริาชการ 

 

ยืน่ค าขอขึน้ทะเบียนฯ พรอ้มเอกสารหลกัฐาน 5 

นาท/ีราย 

 
เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้รหิาร) และ

จดัท าหนงัสือแจง้ผูม้าขึน้ทะเบียนทราบ 

 
เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้รหิา

พจิารณาอนุมตัิ/จดัท าประกาศรายชือ่ 

 
การรับขึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 

 
 

 

 

 

 
คุณสมบตัไิมค่รบถว้น/ขาดคุณสมบตั ิ คณุสมบตัคิรบถว้น 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิ/ ลง
พ้ืนทีต่รวจสอบสภาพความเป็นอยู ่

เจา้หน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/ 
สมัภาษณ์/บนัทกึขอ้มูลเพิ่มเตมิ 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ใบรบัรองแพทย์ 
- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 
- ส าเนาทะเบียนบ้าน 
- สมุดบญัชีเงนิฝาก ธกส. 
- ใบมอบอ านาจ (ถา้มี) 
- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผูร้บัมอบ 
อ านาจ 
- ส าเนาทะเบียนบา้นผูร้บัมอบอ านาจ 

5 นาที/ราย 
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เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ˚านาจใหบุ้คคลอืน่มายืน่ค˚าขอลงทะเบียนแทน 

ผูย้ืน่ค าขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอ านาจ เกีย่วขอ้งเป็น ......................................................... กบัผูสู้งอายุทีข่อลงทะเบียน 
ชือ่ –สกุล (ผูร้บัมอบอ าานาจ)  ....................................................... เลขประจ าตวัประชาชนผูร้บัมอบอ านาจ 
□-□□□□-□□□□□-□□-□ ทีอ่ยู.่............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศพัท์............................................... 

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

แบบค าขอลงทะเบียนร ับเงินเบ ี้ยยังช ีพผ ู้สูงอาย ุ 
 
 
 
 
 
 
 

ข ้อมูลผ ู้สงูอายุ 
 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ ............................................................. นามสกุล........................................................ 
เกิดวันท่ี........................เดือน ....................................พ.ศ. ..........................อายุ.......................ปี สัญชาติ. .......................................................................................................................................... มีช่ืออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี .......................หมู่ที/่ชุมชน..............................................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน............................................. 
ต าบล.........................อ าเภอ...............................จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์ .....................................โทรศพท์................................. 
หมายเลขบตัรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายทุี่ยื่นค าขอ  □-□□□□-□□□□□-□□-□ 
สถานภาพสมรส □ โสด □ สมรส □ หม้าย □หย่าร้าง □ แยกกันอยู่ □ อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท อาชีพ........................................................................... 

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
□ ไม่ได้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ □ ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
□ ได้รับเงินเบี้ยความพิการ □ ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
□ รับเงินสดด้วยตนเอง □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ □ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับ พร้อมแนบ
เอกสาร ดังนี้ 

มอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

□ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     □ ส าเนาทะเบียนบ้าน 
                   □ ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีรบัเงินเบีย้ยัง ผู้สผู้สผู้สผูอางอายุประสงค์ ขอรับเเบี้ยยผสงอายุผ่านธนาคาร) 

□  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
□ ส าเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขท่ี.......................................ช่ือบัญชี..................................... 

“ข ้าพเจ้าขอร ับรองว่าข ้าพเจ้าเป็นผ ู้มีคุณสมบัต ิครบถ้วน ไม่ได ้เป็นผ ู้ร ับบ านาญ เบี้ยหวัดบ านาญพ ิเศษ บ าเหน ็จราย เด ือน หรือสวัสด ิการเป็นรายเด ือนจากหน ่วยงาน
ของร ัฐ ร ัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอร ับรองว ่าข้อความ ด ังกล ่าวข ้างต ้นเป ็นความจร ิงท ุกประการ” 

(ลงช่ือ) ...................................................................                (ลงช่ือ) ......................................................................... 
(.................................................................) (...................................................................) 
ผ ู้ยื่นค าขอ/ผ ู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ เจ้าหน ้าที่ผู้ร ับลงทะเบียน 

 
หมายเหต ุ ให้ข ีดฆ ่าข้อความที่ไม ่ต ้องการออก และท าเคร่ืองหมาย � ในช ่อง □ หน้าข้อความที่ต้องการ 
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- ๒ - 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ เรียน นายก เทศมนต รี /  อบต. ........................................... 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัได้ตรวจสอบแล้ว มี ความเห็น

ดังนี้ 

□ สมควรรับลงทะเบียน □ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 

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

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

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

ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
□-□□□□-□□□□□-□□-□  แล้ว 

□ เปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
□ เปน็ผู้ท่ีขาดคณุสมบัติ เนือ่งจาก 
........................................................................................ 
........................................................................................ 

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

คำส่ัง 
 

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

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

( ) 

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุที่ยื่นค˚าขอลงทะเบียนเก็บไว้  

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รบเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและ 
ตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียนในอัตราแบบข้ันบันไดภายในวันที่๑๐ของทุกกเดือนกรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน เดือนกันยายน ของปีนั้น ทั้งนี้ เพื่อเปน็การรักษาสิทธใิห้ต่อเนื่อง 
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ตัวอย่าง 
 

แบบค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

ทะเบียนเลขที่.............../............ 

 

 
ข้อมูลคนพิการ  

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

 
ค าน าหน้านาม  □ เด็กชาย  □ เด็กหญิง  □ นาย  □ นาง  □ นางสาว  □ อ่ืนๆ ( ระบุ) ..................... 

ช่ือ.....................................................................นามสกุล....................................................................................................................... 
เกิดวันท่ี.................เดือน............................................พ.ศ. .................อาย.ุ...............ปี สัญชาติ. ................................................................................... มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที.่................หมู่ท่ี...............ตรอก/ซอย...............................ถนน...........................................หมู่บ้าน/ช ุมชน................................ 
ต าบล/แขวง............................อ˚าเภอ/เขต............................จังหวัด...........................รหัสไปรษณีย์...................โทรศัพท์.................... 
หมายเลขบตัรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ ⃞ - ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ - ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ - ⃞ ⃞ - ⃞ 

ประเภทคนพกิาร ⃞  ความพิการทางการเห็น ⃞  ความพิการทางสติปัญญา 
                   □  ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย               ⃞  ความพิการทางการเรียนรู้ 

□  ความพิการทางการเคล่ืออนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
□  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส ⃞  โสด ⃞  สมรส ⃞   หม้าย ⃞   หย่าร้าง ⃞  แยกกันอยู่ ⃞   อ่ืน ๆ ...................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้......................................................................................โทรศัพท์..................................................... 
ข้อมูลท่ัวไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ ⃞  เคยได้รับ ( ยา้ยภูมลิำเนา ) เข้ามาอยู่ใหม ่เมือ่
............................................................................... 
□  ได้รับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ⃞   อ่ืนๆ (ระบุ) ........................ 
□  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ). ........................................................................... (บาท) 

มีความประสงคข์อรับเงนิเบี้ยยังชีพความพิการ ประจาปีงบประมาณ พ.ศ. .............. โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
□  รับเงินสดด้วยตนเอง ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ˚านาจจากผู้มีสิทธิ 
□  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีธนาคาร

................................... สาขา..............................เลขบัญชี ...........................................................................................ช่ือบัญชี.......................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดงันี้ 

□  สำเนาบัตรประจ˚าตัวคนพิการ ⃞  สำเนาทะเบียนบ้านสิทธิ 
□  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รบัเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 

     □  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน ) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มี

คุณสมบัตครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ (ลงช่ือ)  ............................................ เจาหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
(...............................................) (...................................................) 

หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท˚าเครื่องหมาย √ ในช่อง ⃞  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอ˚านาจใหบุ้คคลอืน่มายืน่ค˚าขอลงทะเบียนแทน : ผูย้ืน่ค˚าขอฯ แทน ตามหนงัสอืมอบอ˚านาจ เกีย่วขอ้งกบัคน พิการทีข่อ
ขึน้ทะเบยีน โดยเป็น  □ บดิา – มารดา  □ สามี – ภรรยา  □ พีน้่อง  □ ผูด้แูลคนพิการ  □ อืน่ ๆ  (ระบุ)............. 
ลงทะเบยีน ชือ่ – สกุล ( ผูร้บัมอบอ˚านาจ).................................................................................................................................................. 
.เลขประจ˚าตวัประชาชนผูร้บัมอบอ˚านาจ ⃞ - ⃞ ⃞ ⃞ ⃞- ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ - ⃞ ⃞ - ⃞  ทีอ่ยู.่................................................... 
......................................................................................................................................โทรศพัท์............................................................. 
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- - 
 

ความเห็นเจ้าหนา้ที่ผู้รบัลงทะเบียน ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... ความเห็นดังนี ้
หมายเลขบัตรประจ˚าตัวประชาชน □ สมควรรับลงทะเบียน ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

□ - ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ - ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ - ⃞ ⃞ - ⃞ แล้ว  

□ เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน 
□ เป็นผู้ท่ีขาดคณุสมบติั 

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

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

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้ท่ีรับจดทะเบียน 

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

ค าส่ัง  
□ รับลงทะเบียน ⃞ ไม่รบัลงทะเบียน ⃞ อ่ืน ๆ  ........................................................................................................ 

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

(ลงช่ือ) .................................................................... 
นายกเทศมนตร ี / นายก อบต. ............................................................................... 

วันท่ี / เดือน / ปี ............................................................ 

 
 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้ 
. ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ 2565  โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการ ในอัตราเดือนละ   
     800  บาท  ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน    กรณีผู้พิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไป ลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่โดยเร็ว ทั้งนี้เพื่อเป็นการ เพื่อรักษาสิทธิให้ ต่อเนื่อง 
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ล าดับท่ี (............/. .................................................. ) 
เรียน......................................................... 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
 แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

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

 

ด้วย..........................นามสกุล...........................เลขประจ าตัวประชาชน........................................เกิดวันที่........ เดือน............... พ.ศ..............  อายุ.........ปี  
 มีช่ือออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่.....................................ถนน........................ ตรอก/ซอย................ หมู่ท่ี......... ต˚าบล................ อ˚าเภอ...............จังหวัด............................. 
รหัสไปรษณีย์. ..................................... ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเตมิดังนี ้

1. ที่พักอาศัย 
( ) เปน็ของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรมมาก ( ) ชา̊ รุดทรุดโทรมบางส่วน ( ) มัน่คงถาวรดี ( ) เป็นของ
.........................................................................เกี่ยวข้องเป็น............................................. 

2. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง. ....................................................................... สามารถเดินทางได ้
( ) สะดวก ( ) ล˚าบาก เนื่องจาก........................................................................................................ 

อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง. ........................................................................................ สามารถเดินทางได ้
( ) สะดวก ( ) ล˚าบาก เนื่องจาก........................................................................................................ 

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง .............................................................................................. สามารถเดินทางได ้
( ) สะดวก ( ) ล˚าบาก เนื่องจาก........................................................................................................ 

3. การพักอาศัย 
( ) อยู่เพียงล าพัง เนื่องจาก....................................................................มาประมาณ........................... 
( ) พักอาศัยกับ.........................รวม...............คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ˚านวน.  ......................................................... คน 

มีรายได้รวม..........................บาท/เดือน ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้ เนื่องจาก................................. 
4. รายได้ - รายจ่าย 

มีรายได้รวม.................................บาท/เดือน  แหล่งท่ีมาของรายได้....................................................... 
น˚าไปใช้จ่ายเป็นค่า..............เล้ียงชีพ และค่ายา.......................................................................................... 

            บุคคลท่ีสามารถติดต่อได้     (นาย/นาง/นางสาว).......................................นามสกุล.................................................... 
              สถานที่ติดต่อเลขที่................ถนน...................ตรอก/ซอย.........................หมู่ที่.............ต˚าบล................................. 
             อำเภอ............จังหวัด.....................รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์..............................โทรสาร................. 
             เกี่ยวข้องเป็น..................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าทีใ่ห้ข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
 
 

...........................................ผู้ให้ถ้อยค˚า 
(.........................................................) 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ใบสอบประวัติ 

        ผู้ป่วยโรคเอดส์ 
 

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

2. เพศ             ( ) ชาย ( ) หญิง 3. 

อายุ. ............................... ป ี

4. ท่ีอยู่ 
4.1 อยู่บ้านเลขท่ี......................................... หมู่ท่ี.........................ต าบล.........................................................อ าเภอ.................................. จังหวัด............................................................ 
4.2 กรรมสิทธิ์ในการครอบครอง 

(  ) เป็นของตนเอง (  ) อาศัยอยู่ (  ) อ่ืนๆ (ระบุ)...................................... 

5. สถานภาพการสมรส 
( ) โสด ( ) สมรสอยู่ด้วยกัน ( ) สมรสแยกกนัอยู ่(  ) 
หม้ายหย่าร้าง  (  ) หม้ายคู่สมรสเสียช ีวิต 

6. จำนวนบุตร....................คน  (มีชีวิตตอยู่.  ............................................. คน) 
 
 

ล าดับท่ี ช่ือ - สกุล ที่อยู่ อาชีพ รายได้ 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

7. อาชีพปัจจุบัน....................................รายได้ปัจจุบัน ......................................................................................................... บาท/เดือน 
ที่มาของรายได้...............................................................................................................      .................................. 
.............................................................................................................................   ............................................ 
......................................................................................................................................................................... 

8. ระดับการศึกษา................ประถมศึกษา................................................................................... ........................ 
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- - 

 
9. ความคิดเห็นของผู้ส ัมภาษณ์........................................................................................................... ................. 
................................................................................................................. ............................................................ 
............................................................................................................................. ............................................... 

 
 

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

ต าแหน่ง.................................................. 
วันที่..........เดือน...........................พ.ศ.................. 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

หนังสือมอบอ านาจ 

ที่...................................................... 
……………………………………….….………. 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขท่ี..........................................................ออกให ้ 
ณ......................................................เมื่อวันท่ี..................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี...........................ตรอก/ซอย..........................................ถนน......................................... 
แขวง/ต าบล................................................ เขต/อ าเภอ......................................จังหวัด.............................................. 

ขอมอบอ านาจให้...........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร..........................................เลขท่ี..........................................................ออกให ้  

ณ......................................................เมื่อวันท่ี..................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี...........................ตรอก/ซอย..........................................ถนน......................................... 
แขวง/ต าบล................................................ เขต/อ าเภอ......................................จังหวัด.............................................. 

เป็นผู้มีอำนาจ  .................................................................................................................................. แทนข้าพเจ้า 
จนเสร็จส้ินการ 

ข้าพเจา้ขอรับผิดชอบในการที่ผู้รบัมอบอำนาจได้กระทะไปตามหนังสือมอบอำนาจนีเ้สมือนว่าข้าพเจ้าได้ กระท าด้วยตนเองท้ังส้ิน 

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส˚าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

 
ลงช่ืออ  .......................................................... ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

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

เอกสารทีต่อ้งใช้เพิม่เตมิ 
1. ส˚าเนาบตัรประจ˚าตวัประชาชน, ส˚าเนา 
ทะเบียนบา้น ของผูม้อบอ˚านาจ พรอ้ม ลง
ลายมือชือ่ หรือ ลายพิมพ์น้ิวมือ  อยา่งละ 1 
ฉบบั 

2. ส˚าเนาบตัรประจ˚าตวัประชาชน, ส˚าเนา 
ทะเบียนบา้น ของผูร้บัมอบอ˚านาจ พรอ้ม 
ลงลายมือชือ่ หรือ ลายพมิพ์น้ิวมือ  อยา่งละ 
1 ฉบบั 

3  กรณเป็นผูพ้ิการ  ให้แนบส˚าเนาบตัร 
ประจ˚าตวัผูพ้ิการ  พรอ้มลงลายมือชือ่ หรือ 
ลายพมิพ์นิ้วมือ อยา่งละ 1 ฉบบั 

4.  กรณีใชล้ายพิมพ์น้ิวมือใหม้ีผูล้งนาม 
รบัรองดา้นลา่งลายพิมพ์น้ิวมอืนัน้อีก 2  คน 
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เฉพาะกรณีผูม้ีสทิธริบัเงินเบีย้ยงัชีพฯ  มอบอ านาจให้บคุคลอืน่มาแสดงตนฯ  แทน 
ขอ้มูลผูย้ืน่แสดงตนฯ  แทน  ตามหนงัสือมอบอ˚านาจ 
ชือ่ – สกุล ( ผูร้บัมอบอ านาจ)..................................................................................................................................................................... 
.เลขประจ าตวัประชาชนผูร้บัมอบอ˚านาจ ⃞ - ⃞ ⃞ ⃞ ⃞- ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ - ⃞ ⃞ - ⃞  อยูบ่า้นเลขที.่.................. 
หมู่ที่................ตรอก/ซอย..........................ถนน............................แขวง/ต˚าบล................................ เขต/อ˚าเภอ...................................... 
จงัหวดั..............................โทรศพัท์............................. เกีย่วขอ้งเป็น.....................................กบัผูม้ีสทธริบัเงนิเบี้ยยงัชีพฯ มาแสดงตน เพือ่
รบัเงินเบี้ยยงัชีพและแสดงความประสงค์ในการรบัเงนิเบี้ยยงัชีพแทน 

 
ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบแสดงตนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพและแสดงความประสงค์ในการรับเบี้ยยังชีพ ประจ าปีงบประมาณ.......................... 

 
 
 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ ............................................................. นามสกุล........................................................เลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
............................................................................ อายุ.......................ปี มีช่ืออยู่บ้านเลขท่ี ..........................................หมู่ที/่ชุมชน...................................ตรอก/ ซอย .......................ถนน....................................... ต˚าบล 
...................................อ˚าเภอ............................จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์ .....................................โทรศัพท์.  เป็นผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ 

( )  ผู้สูงอายุ ( )  ผู้พิการ  ( )  ผู้ป่วยเอดส์  จากเทศบาลต าบลเชียงขวัญ 
 

ขอแสดงตนการด ารงชีวิตอยู่ต่อเทศบาลต าบลเชียงขวัญ  ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548, ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  2552  และแก้ไข
เพ่ิมเติม,  และ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553  และที่แก้ไขเพ่ิมเติม  ทั้งนี ้

( )  มีความประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพ  ประจ าปีงบประมาณ  ..................................................................... ต่อไปและ 
ขอรับเงินด้วยวิธ ี ดังนี้ 

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

เป็นผู้รับเงินเบ้ียยังชีพแทนข้าพเจ้า มีความเกี่ยวพันธ์เป็น................................................... 
( ) โอนเข้าบัญชีธนาคาร........................................................ สาขา.......................................... 

ช่ือบัญชี.......................................................  เลขบัญชี...................... .................................... 

( ) ไม่ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อไป 

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

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

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