
  
 

 

 

 

 

 

 

คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ 
 
**  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
**  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ 
**  การยืนค าขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพป่วยเอดส์ 
**  ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

งานพัฒนาชุมชน  ฝ่ายอ านวยการ  ส านักปลัดเทศบาล 
โทรศัพท์  044-377058  ต่อ  15  โทรสาร  044-367232 

 



  
 

ค าน า 
 

เทศบาลต าบลมะค่า  มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาส 
ทางสังคมและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้  รวมท้ังมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียน
ผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนผู้พิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับค าร้อง
ผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าว
โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3       
 

ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ 
ท่ีชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็วและถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว  จึงได้จัดท า
คู่มือการลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ย 
ความพิการ และยื่นค าร้องเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์       
                     

เทศบาลต าบลมะค่า  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีท าให้ผู้สูงอายุ   
คนพิการและผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิท่ีตนพึงได้รับ  รวมท้ังทราบแนวทางในการ
ปฏิบัติ ท่ีชัดเจนซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบริการต่อไป 
     
 
         งานพัฒนาชุมชน   
                          เทศบาลต าบลมะค่า 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
 

สารบัญ 

 
หน้า  
ค าน า   
สารบัญ  
ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคูม่ือ          
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ          
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ         
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ        
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ      6 
ค าชี้แจง            -    
ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ          -    
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์         
 

ภาคผนวก     
แผนผังแสดงขึ้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ     

-การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ     
-การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
-การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์      
แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ   
แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ   
หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์   
แบบค าขอขอรับการสงเคราะห์      
หนังสือมอบอ านาจ    
หนังสือรับรองการมีชีวิต    
สารพันค าถาม  

  
 
 
 
 
 

 
 



  
 

ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ 
 

คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือท่ีส าคัญอย่างหนึ่งในการท างาน 
ท้ังระดับ หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดท ารายละเอียดของการท างานในหน่วยงานนั้น ๆ   
อย่างเป็นระบบ และครบถ้วน สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการ
ตรวจสอบการท างาน การควบคุมงาน   การติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น   
ท้ังนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการด าเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนท่ีบอกเส้นทางการท างาน 
ท่ีมีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุด  มีค าอธิบายตามท่ีจ าเป็นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความ
ผิดพลาดในการท างาน การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานถือ เป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐาน
การปฏิบัติงานตามแนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนา ระบบข้าราชการ  (ก.พ.ร.) ท่ีมุ่งไปสู่          
การบริการคุณภาพท่ัวท้ังองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพท้ังนี้ เพื่อให้การท างาน ของส่วนราชการได้
มาตรฐานเป็นไป ตามเป้าหมายได้ผลิตผลหรือการบริการท่ีมีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตามก าหนดเวลา 
เพื่อบรรลุข้อก าหนดที่ส าคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้    

   เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดท าคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐาน 
เดียวกัน  รวมถึงป้องกันความผิดพลาดท่ีอาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ีส าหรับการจัดท า
คู่มือ การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงาน
ในความรับผิดชอบของงานพัฒนาชุมชน  ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร   
เมื่อใด กับใคร และควรท าอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน    

   เพื่อให้การปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชน  มีแนวทางการปฏิบัติเป็น ตามมาตรฐาน  
และเป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการท่ีมีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม 
ก าหนดเวลานัดหมาย    

   เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนหรือผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว รวมท้ังผู้ท่ี 
สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชนฯ และสามารถน าไปใชเ้ป็นสื่อในการ 
ติดต่อประสานงาน    

   เพื่อเป็นพื้นฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

คู่มือส าหรับประชาชน 

การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ให้ผู้สูงอายุที่จะมีอายคุรบ  60  ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  
ในปีงบประมาณถัดไป  ลงทะเบยีนและ            

ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                       
ตัง้แต่เดือนมกราคม ถึง เดือนกันยายน          



  
 

คุณสมบัติ 

ของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ตรวจสอบดคูุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้  

(1) มีสัญชาติไทย  
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา (ตามทะเบียนบ้าน)  
(3) เป็นผู้ท่ีมีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์และต้องเกิดก่อน 1 ตุลาคม)  
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจหรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด  บ านาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน 
ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถาน สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน 
รายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นท่ีรัฐ หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า
ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยัง
ชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
  
  

 หมายเหตุ : กรณีไดร้ับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีของเทศบาลต าบลมะค่า   
อ าเภอ  โนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา จะต้องมาขึ้นทะเบียนท่ี เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง   
จังหวัดนครราชสีมา  อีกครั้งหนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้ายเข้าแต่ไม่ เกินเดือนกันยายนของปนีั้น ๆ  
 

     ท้ังนี้   ให้ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุจาก เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง   

จังหวัดนครราชสีมา ในปีงบประมาณถัดไป  เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง... 
 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 

 “ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย”ุ 
ณ  งานพัฒนาชุมชน  ฝ่ายอ านวยการ  ส านักปลัดเทศบาล 

อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา 
 
เตรียมเอกสาร  ดังนี้ 
***    บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของ รัฐท่ีมี รูปถ่าย  
         พร้อมส าเนา  
***    ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา  
***     สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าท่ีแสดง ชื่อ และเลขที่บัญชี)  

ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร  
 

หมายเหตุ  :   ในกรณีผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจให้ผู้อื่น                 
เป็นผู้ย่ืนค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อที่  เทศบาลต าบลมะค่า                      
อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา  พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  ของผู้รับมอบอ านาจ  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



  
 

คู่มือส าหรับประชาชน 

การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

ตรวจสอบดคูุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้  

(   มีสัญชาติไทย  

(   มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา (ตามทะเบียนบ้าน) 

(   มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  

(   ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

  

  

  

  

  

 

 ตัวอย่างบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 

หมายเหตุ : กรณีได้รบัเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีเทศบาลต าบลมะค่า  

อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการท่ี เทศบาล
ต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา และใหไ้ด้รับเบี้ยความพิการจากเทศบาลต าบลมะค่า  
อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา  ในเดือนถัดไป ท้ังนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครอง       
ส่วนท้องถิ่นเดิมท่ีจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้  เพื่อไม่ให้   เกิดความซ้ าซ้อนในการจ่ายเบี้ยยังชีพของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท้ังสองแห่ง    เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...... 
 

 



  
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ 

“ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพกิาร” 
ณ  งานพัฒนาชุมชน  ฝ่ายอ านวยการ  ส านักปลัดเทศบาล 

อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา 
 

***  บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง                     

      พร้อมส าเนา  

***  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา  

***  สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา เฉพาะหน้าท่ีแสดง ชื่อ และเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณี        

      ท่ีผูข้อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร  

  

หมายเหตุ  : กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอ านาจ เป็นลายลักษณ์

อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการย่ืนค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไป       
แสดงต่อเจ้าหน้าท่ีด้วยคนพิการท่ีเป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ดว้ย  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

ค าชี้แจง 
 

         ****  ผูสู้งอายุ/คนพิการท่ีมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยูแ่ล้วในพื้นท่ีอื่น ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้าน
เข้ามาอยู่ในพื้นท่ี เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา  ให้มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพ่ือ
ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีต่อท่ี เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา  แต่สิทธิในการรับเงิน
จะคง อยู่ท่ีเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เช่น 

 

      นาง ก. รับเงินเบี้ยยงัชีพอยู่  อบต. หนูไก่ ภายหลังได้แจ้งย้ายท่ีอยู่มาอยู่ในพื้นท่ี  
เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา  ในวันท่ี     กรกฎาคม                        
นาง ก. ต้องมาขึน้ทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใหม่   ท่ี เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง        
จังหวัดนครราชสีมา  ไม่เกินเดือนพฤศจิกายน        แต่ นาง ก. จะยังคงรับเงินเบี้ยยังชีพท่ี                 
อบต. หนูไก่ อยูจ่นถึงเดือน กันยายน        และมีสิทธิรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ ทีเ่ทศบาลต าบล
มะค่า  ในเดือน ตุลาคม      เป็นต้นไป  **** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
 

  ใหผู้้ท่ีมาย่ืนค าขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ ตามประกาศ ณ  เทศบาลต าบลมะค่า                     
อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา  ภายในวันท่ี 15 ธันวาคม ของทุกปี                                                      

(นบัจากวนัสิ้นสดุก าหนด การยื่นขอขึ้นทะเบียน วันท่ี 30 พฤศจิกายน ของทุกปี) 

 

การจ่ายเงิน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

เทศบาลต าบลมะค่า  จะด าเนินการเบิกจ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว                
โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร                                

ตามท่ีได้แจ้งความประสงค์ไว้ 

 

 

 



   
 

ก าหนดวันจ่ายเบ้ียยังชีพ  ภายในวันที่  1-10  ของทุกเดือน 

(ตามความเหมาะสม) 

ช่องทางการรับเงินเบ้ียยังชีพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ประสงค์รับเงินผ่านธนาคาร 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 
ธกส.  เท่านั้น  สาขาใดก็ได้       

ในนามผู้สูงอายุ /ผู้พิการ  หรือ 
ผู้รับมอบอ านาจ หรือ                     

ผู้ดูแลผู้พิการ   

ผู้ประสงค์รับเงินสด 

รับเงินตามสถานที่ที่เทศบาล
ต าบลมะค่า  ประกาศก าหนด 

รับเงินสดในนามผู้สูงอายุ /             
ผู้พิการ  หรือผู้รับมอบอ านาจ 



   
 

การค านวณเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันได 

 

จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนท่ีผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน  (ปี  2562)                                          
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพจะคิดในอัตราขั้นบันได 

 

ขั้นบันได  หมายถึง  การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ  โดยเร่ิมตั้งแต่อายุ  60  ปี 

 

การค านวณอายุส าหรับรับเบี้ยยังชีพจะค านวณตามปีงบประมาณ 

ไม่ใช่ปีปฏิทิน  และไม่มีการเพิ่มอายุระหว่างปี 

 

ขั้นบันได ช่วงอาย ุ (ปี) จ านวนเงินที่ได้รับ/เดือน 
ขั้นที่  1 60-69 600 
ขั้นที่  2 70-79 700 
ขั้นที่  3 80-89 800 
ขั้นที่  4 90  ปีขึ้นไป 1,000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่  ให้นับ  ณ  วนัที่  30  กันยายน  เท่านั้น  เช่น 

   นาง  ข.  เกิด  5  เมษายน  2489  ณ  วันท่ี  30  กันยายน  2559  นาง  ข.  จะอายุ               
70  ปี  หมายความว่า  นาง  ข.  จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ  700  บาท                       
ตั้งแต่เดือนตุลาคม  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.  จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ  700  บาท                       
ตั้งแต่เดือนตุลาคม  2559  ถึง  เดือนกันยายน  2560  (ตลอดปีงบประมาณ  2560) 
 
 

   นาง  ค.  เกิด  5  ตุลาคม  2489  ณ  วันท่ี  30  กันยายน  2559  นาง  ค.  จะอายุ               
69  ปี  หมายความว่า  นาง  ค.  จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ  600  บาท                       
ตั้งแต่เดือนตุลาคม  2559  ถึง  เดือนกันยายน  2560  (ตลอดปีงบประมาณ  2560) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

การนับรอบปีงบประมาณ  คือ   

วันที่  1  ตุลาคม ของปี  พ.ศ.  ปจัจุบัน   ถึง  วันที่  30  กันยายน  ของป ี พ.ศ.  ถดัไป 

ปีงบประมาณ  2560  จะเริ่มตั้งแต่  1  ตุลาคม  2559  ถึง  30  กันยายน  2560 

ปีงบประมาณ  2561  จะเริ่มตั้งแต่  1  ตุลาคม  2560  ถึง  30  กันยายน  2561 

ปีงบประมาณ  2560  จะเริ่มตั้งแต่  1  ตุลาคม  2561  ถึง  30  กันยายน  2562 

ปีงบประมาณ  2560  จะเริ่มตั้งแต่  1  ตุลาคม  2562  ถึง  30  กันยายน  2563 

ปีงบประมาณ  2560  จะเริ่มตั้งแต่  1  ตุลาคม  2563  ถึง  30  กันยายน  2564 

 



   
 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

1. ตาย   
2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต เทศบาลต าบลมะค่า  อ าเภอโนนสูง  จังหวัดนครราชสีมา  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ   
4. ขาดคุณสมบัติ   

  
หน้าท่ีของผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ  

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง   

2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตาม 

    วัน เวลา ท่ีท่ีเทศบาลต าบลมะค่าประกาศก าหนด   

   เมื่อย้ายภูมิล าเนาออกจาก เทศบาลต าบลมะค่า อ าเภอโนนสูง จังหวัดนครราชสีมา ไปอยู่ 

    ภูมิล าเนาอ่ืนต้องแจ้งข้อมูลใหเ้ทศบาลต าบลมะค่าได้รับทราบ  และต้องไปขึ้นทะเบียนขอรับ 

    เบี้ยยังชีพกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ที่ย้ายเข้าไปใหม่ด้วยเพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

4. ให้ผู้ท่ีรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ เทศบาลต าบลมะค่า                         

     ระหว่างวันท่ี 1  ตุลาคม ของทุกปี        

5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย                   

    ใหเ้ทศบาลต าบลมะค่า  ได้รับทราบภายใน 7 วัน   (พร้อมส าเนามรณะบัตร)  

 

 

 

 

 

 

 



   
 

ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองสภาพความพิการ  

2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ท่ี ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด             

   นครราชสีมา  หรือ  ติดต่อท่ีงานพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลมะค่า ด าเนินการยื่นเอกสารให้                        

   โดยเตรียมเอกสารดังต่อไปนี้      

  2.1 เอกสารรบัรองสภาพความพกิารท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง   (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 ถ้าคนพิการมีผูดู้แล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 

       ของผู้ดูแลคนพิการ    อย่างละ  1  ฉบับ  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



   
 

การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวดันครราชสีมา  หรือ  ติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลมะค่า ด าเนินการ              
ยื่นเอกสารให้  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้    

 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 าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  ผู้ดูแลผู้พิการคนเก่า  
และผู้ดูแลผู้พิการคนใหม่  ต้องไปติดต่อท าเรื่องเปลี่ยนแปลงท่ีส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวดันครราชสีมา  พร้อมกันด้วยตนเอง  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้    

                   1. บัตรประจ าตัวคนพิการฉบับเดิม   
    2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน       อย่างละ 1  ฉบับ   
    3. หลกัฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  
                         และส าเนาทะเบียนบ้าน                                          อย่างละ  1 ฉบับ  
  4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  
                         และส าเนาทะเบียนบ้าน                                          อย่างละ  1 ฉบับ  
                  5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ                             จ านวน   1  ฉบับ   
                  6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ  
                      ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป)                                        จ านวน 1 ฉบับ             
 

 

 

 

  

 

 



   
 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  2548 

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

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลมะค่า อ าเภอโนนสูง จังหวัดนครราชสีมา 

    เป็นผู้มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้ง  หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีเลี้ยงตนเองได้ 

4. การย่ืนค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ท่ี งานพัฒนาชุมชน              
ฝ่ายอ านวยการ   ส านักปลัดเทศบาล  เทศบาลต าบลมะค่า โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้   

 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ  แพทย์ต้องระบุ  “เอดส์” / 
“ผู้ป่วยเอดส์”   

 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา)   

 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  

4. กรณีท่ีผู้ปว่ยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมาย่ืนค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  ได้จะมอบอ านาจ                

     ให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้  

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถด าเนินการได้
ท้ังหมด 

 

 

 

 

 

  

 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่า “เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์”  เท่านั้น       
หากระบุว่า  HIV เอชไอวี   ผู้มีเช้ือเอชไอวี  ภูมิคุม้กันบกพร่อง  หรือระบุ
เป็นอย่างอื่น  ถือว่าไม่เข้าหลักเกณฑ์การได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ

ผู้ป่วยเอดส์  



   
 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)               

และจัดท าหนังสือแจ้งผู้มาขึ้นทะเบียนทราบ 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
และ 

จัดท าประกาศรายชื่อเป็นรายเดือน 

คุณสมบัติครบถ้วน 

 

คุณสมบัติไม่ครบถ้วน/ขาดคุณสมบัติ 

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  
- ส าเนาทะเบียนบ้าน 
-  สมุดบัญชีเงินฝาก ธกส. 
- ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ
อ านาจ  
- ส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับมอบอ านาจ 

5 นาที/ราย 
 



   
 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
และ 

จัดท าประกาศรายชื่อเป็นรายเดือน 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)               

และจัดท าหนังสือแจ้งผู้มาขึ้นทะเบียนทราบ 

คุณสมบัติครบถ้วน 

 

คุณสมบัติไม่ครบถ้วน/ขาดคุณสมบัติ 

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้พิการ 
- ส าเนาทะเบียนบ้าน 
-  สมุดบัญชีเงินฝาก ธกส. 
- ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ
อ านาจ  
- ส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับมอบอ านาจ 

5 นาที/ราย 
 



   
 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

การรับขึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ใบรับรองแพทย์ 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  
- ส าเนาทะเบียนบ้าน 
-  สมุดบัญชีเงินฝาก ธกส. 
- ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ
อ านาจ  
- ส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับมอบอ านาจ 

5 นาที/ราย 
 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ/
ลงพื้นทีต่รวจสอบสภาพความเป็นอยู่ 

 

คุณสมบัติครบถ้วน 

 

คุณสมบัติไม่ครบถ้วน/ขาดคุณสมบัติ 

 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)               

และจัดท าหนังสือแจ้งผู้มาขึ้นทะเบียนทราบ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)               

พิจารณาอนุมัติ/จัดท าประกาศรายชื่อ 



   
 

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

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

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

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ          ไดร้ับเงินสงเคราะหเ์พื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภมูิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วธิี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ         โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  ส าเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขท่ี.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ บ าเหน็จราย
เดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

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

                             ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 
 

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



   
 

- ๒ - 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

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

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

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

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

                 (                                        ) 

       วัน/เดือน/ปี ................................................................... 
 
 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รบัเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุตามที่มคีุณสมบัติครบถ้วนและ
ตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียนในอัตราแบบขั้นบันได ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา ไปอยู่ที่อื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือนกันยายน ของปีนั้น ทั้งนี้                        
เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  

ตัวอย่าง 

 

 



   
 

ตัวอย่าง 

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

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคน
พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น ๆ (ระบุ)............. 
ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล ( ผู้รับมอบอ านาจ).................................................................................................................................................. 
.เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่.................................................... 
......................................................................................................................................โทรศัพท์............................................................. 

   ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่........................................................................ 

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

         ค าน าหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) ..................... 
ช่ือ.....................................................................นามสกลุ....................................................................................................................... 
เกิดวันที่.................เดือน............................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน      
เลขท่ี.................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย...............................ถนน...........................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................ 
ต าบล/แขวง............................อ าเภอ/เขต............................จังหวดั...........................รหสัไปรษณีย.์..................โทรศัพท์.................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
                    ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                    ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞   อื่น ๆ...................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้......................................................................................โทรศัพท์..................................................... 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไมเ่คยได้รับเบี้ยยังชีพ            ⃞  เคยได้รับ ( ยา้ยภูมลิ าเนา ) เข้ามาอยู่ใหม ่
 เมื่อ............................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ             ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์          ⃞   อื่นๆ (ระบุ) ........................ 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 
        มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .............. โดยวิธีดงัต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
ธนาคาร...................................  สาขา..............................เลขบัญชี   ...........................................................................................   
ชื่อบัญชี......................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
       ⃞  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ          ⃞  ส าเนาทะเบียนบา้น 
       ⃞  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้รับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ (ลงช่ือ)....................................................เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
          (...............................................)          (...................................................) 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความทีต่้องการ 



   
 

- - 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิหมายเลขบตัรประจ าตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 
 
        ⃞ เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน    
       ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
............................................................................................ 
………………………………………………………………………………   
 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบยีน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 
                        (...................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                         (.................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................ 
                         (................................................) 
 
 

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

...................................................................................................................................................................................................................... 
 
   
                                                          (ลงช่ือ) .................................................................... 
                                       นายกเทศมนตรี / นายก อบต. ............................................................................... 
                                                          วันท่ี / เดือน / ปี ............................................................ 
 
 
 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการทีย่ื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                             
.  ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ........ โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ย             
ความพิการ ในอัตราเดือนละ  800  บาท  ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน    กรณีผู้พิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น  จะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยเร็ว  ทั้งนี้เพื่อเป็นการ เพื่อรักษาสิทธิให้
ต่อเนื่อง 
 
 
 

ตัวอย่าง 

 

 

 



   
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

วันที่.........เดือน........................พ.ศ............. 
ล าดับที่ (............/....................) 
เรียน......................................................... 

 ด้วย..........................นามสกุล...........................เลขประจ าตัวประชาชน........................................ 
เกิดวันที่........ เดือน............... พ.ศ..............  อายุ.........ปี  มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี..................................... 
ถนน........................ ตรอก/ซอย................ หมู่ที่......... ต าบล................ อ าเภอ...............จังหวัด............................. 
รหัสไปรษณีย์...................... ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์                 
โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติมดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
          (    ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ  (  ) ช ารุดทรุดโทรมมาก  (  ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน  (  ) มั่นคงถาวรดี 
          (   ) เป็นของ.........................................................................เกี่ยวข้องเป็น......................... .................... 
 2. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง........................สามารถเดินทางได้ 
          (    ) สะดวก  (   ) ล าบาก เนื่องจาก............................................................................................... ......... 

อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง..................................................สามารถเดินทางได้ 
          (    ) 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 แหลง่ท่ีมาของรายได้....................................................... 
          น าไปใช้จ่ายเป็นค่า..............เลี้ยงชีพ และค่ายา........................................................................ .................. 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้ (นาย/นาง/นางสาว).......................................นามสกุล.................................................... 
สถานที่ติดต่อเลขที่................ถนน...................ตรอก/ซอย.........................หมู่ที่.............ต าบล................................. 
อ าเภอ............จังหวัด.....................รหสัไปรษณีย์......................โทรศัพท์..............................โทรสาร................. 
เกี่ยวข้องเป็น..................................... 

          ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

...........................................ผู้ให้ถ้อยค า 
      (.........................................................) 

 
 
 



   
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ใบสอบประวัต ิ

 ผู้ป่วยโรคเอดส์ 

1. ชื่อ............................................................ นามสกุล...................................... .................................................. 

2. เพศ  (    ) ชาย  (  ) หญิง 

3. อายุ..................ป ี

4. ที่อยู ่
    4.1 อยู่บ้านเลขท่ี......................................... หมู่ที่.........................ต าบล................. ........................................ 
         อ าเภอ..................................  จังหวัด............................................................ 
    4.2 กรรมสิทธิ์ในการครอบครอง 
         (   ) เป็นของตนเอง (   ) อาศัยอยู่      (   ) อ่ืนๆ (ระบุ)...................................... 

5. สถานภาพการสมรส 
         (    ) โสด            (   ) สมรสอยู่ด้วยกัน  (   ) สมรสแยกกันอยู่ 
         (   ) หม้ายหย่าร้าง (   ) หม้ายคู่สมรสเสียชีวิต 

6. จ านวนบุตร....................คน  (มีชีวิตอยู่............................คน) 
 

ล าดับที่ ชื่อ - สกุล ที่อยู่ อาชีพ รายได้ 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

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

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



   
 

- - 
 

9. ความคิดเห็นของผู้สัมภาษณ์........................................................................................................... ................. 
................................................................................................................. ............................................................ 
............................................................................................................................. ............................................... 
 
 
     (ลงชื่อ)....................................................ผู้สัมภาษณ์ 
          (...........................................................) 
                 ต าแหน่ง.................................................. 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 



   
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

หนังสือมอบอ านาจ 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............... ............................. 
เลขที่..........................................................ออกให้ ณ......... .............................................เมือ่วันที่.................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่...........................ตรอก/ซอย..........................................ถนน......................................... 
แขวง/ต าบล................................................  เขต/อ าเภอ......................................จังหวัด................ .............................. 
 

 ขอมอบอ านาจให้...........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร... ....................................... 
เลขที่..........................................................ออกให้ ณ......... .............................................เมือ่วันที่.................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่...........................ตรอก/ซอย..........................................ถนน......................................... 
แขวง/ต าบล................................................  เขต/อ าเภอ......................................จังหวัด................ .............................. 
 

 เป็นผู้มีอ านาจ……………………… ………………………………………………………………………………………  แทนข้าพเจ้า
จนเสร็จสิ้นการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระทะไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
     ลงชื่อ.............................................................ผู้มอบอ านาจ 
             (.........................................................) 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
             (.........................................................) 
 
     ลงชื่อ.............................................................พยาน 
             (.........................................................) 
 
     ลงชื่อ.............................................................พยาน 
             (.........................................................) 
 
 

  

 

เอกสารที่ต้องใช้เพิ่มเติม 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน, ส าเนา
ทะเบียนบ้าน ของผู้มอบอ านาจ พร้อม       
ลงลายมือช่ือ หรือ ลายพิมพ์น้ิวมอื  อย่างละ   
1  ฉบับ 
 

2.  ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน, ส าเนา
ทะเบียนบ้าน ของผู้รับมอบอ านาจ พร้อม          
ลงลายมือช่ือ หรือ ลายพิมพ์นิ้วมอื  อย่างละ   
1  ฉบับ 
 

3  กรณเีป็นผู้พิการ  ให้แนบส าเนาบัตร
ประจ าตัวผู้พิการ  พร้อมลงลายมอืช่ือ หรือ 
ลายพิมพ์น้ิวมือ  อย่างละ  1  ฉบับ 
 

4.  กรณีใช้ลายพิมพ์น้ิวมือให้มผีู้ลงนาม
รับรองด้านล่างลายพิมพ์น้ิวมือนั้นอีก 2  คน 

 



   
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
แบบแสดงตนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพและแสดงความประสงค์ในการรับเบี้ยยังชีพ 

ประจ าปีงบประมาณ.......................... 
 

 

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

ข้อมูลของผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพ 
 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ............................................................. นามสกุล........................................................ 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน............................................................................   อายุ.......................ปี  มีชื่ออยู่บ้านเลขที่ ..........................................
หมู่ที่/ชุมชน...................................ตรอก/ ซอย .......................ถนน....................................... ต าบล...................................อ าเภอ............................
จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์ .....................................โทรศัพท์........................................  เป็นผู้มสีิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ 
(     )  ผู้สูงอายุ     (     )  ผูพิ้การ  (     )  ผู้ป่วยเอดส์  จากเทศบาลต าบลมะค่า 
 

 ขอแสดงตนการด ารงชีวิตอยู่ต่อเทศบาลต าบลมะค่า  ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  2548,  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  2552  และแก้ไขเพ่ิมเติม,  และ
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  
2553  และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม  ทั้งนี้ 
 

 (     )  มีความประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพ  ประจ าปีงบประมาณ.....................................  ต่อไปและ
ขอรับเงินด้วยวิธี  ดังนี้ 
 (    )  เป็นเงินสด  ด้วยตนเอง 
 (     )  เป็นเงินสด  โดยมอบอ านาจให้.............................................................................................  
          เป็นผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแทนข้าพเจ้า  มีความเกี่ยวพันธ์เป็น................................................... 
 (     )  โอนเข้าบัญชีธนาคาร........................................................  สาขา.................................... ...... 
          ชื่อบัญชี.......................................................  เลขบัญชี...................... .................................... 
 

 (     )  ไม่ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อไป 
 

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

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

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

เฉพาะกรณีผูม้ีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯ  มอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาแสดงตนฯ  แทน 
ข้อมูลผู้ยื่นแสดงตนฯ  แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจ 
ช่ือ – สกุล ( ผูร้ับมอบอ านาจ)..................................................................................................................................................................... 
.เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  อยู่บ้านเลขที่................... 
หมู่ที่................ตรอก/ซอย..........................ถนน............................แขวง/ต าบล................................  เขต/อ าเภอ......................................
จังหวัด..............................โทรศัพท์.............................  เกี่ยวข้องเปน็.....................................กับผูม้ีสทิธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯ  มาแสดงตน
เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพและแสดงความประสงค์ในการรับเงินเบี้ยยังชีพแทน 



   
 

 
 
 
 
 

 

 

 


