
 
 

 

 
 
 

 

คู่มือการปฏิบัติงานเบ้ียยังชีพ 
 
 
 
 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบ้ียความพิการ 
 การยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

งานพัฒนาชุมชน  ส านักปลัด เทศบาลต าบลคูเมือง 

คู่มือการปฏิบติังานเบ้ียยงัชีพ 
 

                         



ค าน า 
 

                    งานพัฒนาชุมชน สังกัดส านักงานปลัด เทศบาลต าบลคูเมืองมีบทบาทหน้าท่ีในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตเทศบาลต าบลคูเมือง และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคล
เหล่านี้ รวมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนผู้
พิการเพื่อรับเงินเบ้ียความพิการ และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมท้ังการจ่ายเงิน
เบ้ียยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ
การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๕3 
                   ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติท่ี
ชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวของเทศบาลต าบลคู
เมือง จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงิน
เบ้ียความพิการ และยื่นค าร้องเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์       

                   เทศบาลต าบลคูเมืองหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีท าให้ผู้สูง อายุ  คนพิการ
และผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ  รวมท้ังทราบแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจนซึ่งท า
ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบริการต่อไป 
  

 

                                                                                   งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด 
                                                                                   เทศบาลต าบลคูเมือง 
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ความเปน็มาและความส าคญัในการจัดท าคู่มือ 
 
  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือท่ีส าคัญอย่างหนึ่งในการท างานท้ังระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดท ารายละเอียดของการท างานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ
และครบถ้วน สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการท างาน การ
ควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ท้ังนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ด าเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนท่ีบอกเส้นทางการท างานท่ีมีจุดเริ่มต้น และจุดส้ินสุดมีค าอธิบายตามท่ี
จ าเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความผิดพลาดในการท างาน การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานถือ
เป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนา
ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ท่ีมุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วท้ังองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพท้ังนี้ เพื่อให้การท างาน
ของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการท่ีมีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตาม
ก าหนดเวลานัดหมาย มีการท างานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพื่อบรรลุข้อก าหนดท่ีส าคัญของ
กระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 
  1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดท าคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดท่ีอาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ีส าหรับการจัดท าคู่มือ การจัดท า
คู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายข้ันตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ
ฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร 
และควรท าอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
  2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็น
ตามมาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการท่ีมีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม
ก าหนดเวลานัดหมาย 
  3. เพื่อให้ผู้ปฏิบติังานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว
รวมท้ังผู้ท่ีสนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนฯ และสามารถน าไปใช้เป็นส่ือในการ
ติดต่อประสานงาน 
  4. เพื่อเป็นพื้นฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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คู่มือส าหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใหผ้ ูส้งูอายท่ีุจะมีอายคุรบหกสิบปีบรบิรูณ์

ข้ึนไปในปีงบประมาณถดัไปลงทะเบียนและ

ย่ืนค าขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอายตุัง้แต่

เดือนมกราคมจนถึงเดือนพฤศจิกายนของ 

ทกุปีเป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย.ุ.. จา้ 

อยา่ลืม !  นะ 
ไมมี่ช่ือ  ไม่มีสิทธิ    
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
          
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังน้ี   
(1) มีสัญชาตไิทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต ทต.คูเมอืง (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) เปน็ผูท้ี่มีอายุ 60 ป ีบรบิูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจบุัน อายุ 59 ป ีบริบูรณ ์ 
     และ ต้องเกดิก่อน 2 กันยายน) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รบัสวัสดกิารหรือสทิธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ  
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด  
บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน
สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ ได้รับเงินเดือน 
ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ หรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์
ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

 
 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รบัเบี้ยยังชพีผูสู้งอายุอยู่แล้ว  
                     และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ต าบลดงคู ่

จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ ทต.คูเมือง อีกครั้งหนึง่นบัตั้งแตว่ันที่ย้ายแต่ไม่เกนิ
เดือนพฤศจกิายนของปนีั้น ๆ ทั้งนี ้  ให้ได้รบัเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณถดัไป 
 
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ครับ 
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คู่มือส าหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 
 

ผู้พิการ 
 

ตรวจสอบดคูุณสมบตัิของตวัเอง  ตามรายการดังนี้ 
(1) มีสัญชาตไิทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต ทต.คูเมอืง (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบัตรประจ าตัวคนพกิารตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคณุภาพชวีิตคน 
     พกิาร 
(4) ไม่เป็น บคุคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะหข์องรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเขา้มาในพ้ืนที่ต าบลดงคู่ 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการที่ ทต.คูเมือง และให้ได้รับ
เบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการ
ยืนยันตากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบ้ียความพิการเพื่อไม่ใหเ้กิด
ความซ้ าซ้อน  
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ครับ 
 



5 
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงิน 
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ ” 

  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของ 
รัฐที่ม ีรูปถ่าย พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู ้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ
มอบอ านาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับ
มอบอ านาจติดต่อที่ ทต.คูเมือง พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของ
ผู้รับมอบอ านาจ 
 
 

 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนผ ูส้งูอาย ุ 

และยืน่เอกสารประกอบ ไดท่ี้ 

 งานพฒันาชมุชน  ทต.คเูมือง 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือ รับเงิน 
เบ้ียยังชีพคนพิการ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

  บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  
คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู ้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ 
ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ
มอบอ านาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้อง
น าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย    
คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้
ด้วย 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ และยืน่

เอกสารประกอบ ไดท่ี้ 

 งานพฒันาชมุชน  ทต.คเูมือง*** 
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ค าชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผูส้งูอาย/ุคนพิการที่มสีิทธิรับเงนิเบ้ียยังชีพอยู่แลว้ใน 

พื้นที่อ่ืน ภายหลังไดย้า้ยทะเบียนบา้นเขา้มาอยู่ในพื้นที่

ต าบลโคกสนวน ใหม้าแจง้ขึน้ทะเบียนเพื่อขอรับเงนิเบ้ียยัง

ชีพตอ่ที่ ทต.คเูมือง แตส่ิทธิในการรับเงนิยัง จะคงอยู่ที่

เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เชน่ 
 

        นาง ก. รับเงนิเบ้ียยังชีพอยู่ อบต. หนไูก่  ภายหลัง

ไดแ้จง้ยา้ยที่อยู่มาอยู่พื้นที่ต าบลหนอนนอ้ย ใน วันที่ 20 

ตลุาคม  2562 นาง ก. ตอ้งมาขึน้ทะเบียนใหม่ ที่ อบต.

หนอนนอ้ย ไมเ่กินเดือนพฤศจิกายน 2563 แต ่นาง ก. จะ

ยังคงรับเงินเบ้ียยังชีพที่ อบต. หนไูก่  อยู่จนถึงเดือน 

กันยายน 2563 และมีสิทธิรับเงนิเบ้ียยังชีพผูส้งูอาย ุ ที่ 

อบต.หนอนนอ้ย ในเดือน ตลุาคม 2563 เป็นตน้ไป 
 



8 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ  
 

 
 
 
 

 
 

   ใหผู้ท้ี่มายื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ

ตามประกาศที่บอรด์ประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ท าการองคก์าร

บริหารสว่นต าบลดงคู่ ภายในวนัที่ 15 ธนัวาคม ของทกุปี 

(นบัจากวันสิ้นสดุก าหนด การยื่นขอขึน้ทะเบียน วันที่ 30 

พฤศจิกายน ของทกุปี) 
 

 

 

 

อบต.จะด าเนินการเบิก - จ่ายเงนิใหก้ับผูส้งูอายแุละคน

พิการที่มาขึ้นทะเบียน ไวแ้ลว้ โดยจะเร่ิมตั้งแต่เดือน

ตลุาคม ปีถัดไป โดยจะจ่าย เป็นเงนิสด หรือโอนเขา้บัญชี

ธนาคาร ตามที่ผูส้งูอายแุละคนพิการไดแ้จง้ความ 

ประสงคไ์ว ้
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ก าหนดวันจา่ยเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่  1 - 10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
ช่องทางการรับเงนิเบี้ยยังชีพ 

 
 

                                
  
 
   
        
 
 

 
 
 
 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชีธนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้บัมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอายุ

,คนพิการ หรือผูร้ับมอบ

อ านาจที่ ทต.คเูมอืง 
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การค านวณเงินเบี้ยยงัชีพแบบขั้นบันได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

 
จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2562) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ 
“ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ 
หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเร่ือย ๆ โดยเร่ิม ตั้งแต่อายุ 60 ป ี 
 

โดยค านวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทนิ และไม่มีการเพิม่ของอายุระหว่างปี 

 
ตารางค านวณเงนิเบี้ยยังชีพรายเดือน 

ส าหรับผู้สูงอาย ุ
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงนิ (บาท) 

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

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น 
เช่น  
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2492 ณ วันที่ 30 กันยายน 2562 นาง 
ก. จะอาย ุ70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบ้ียยังชีพเดือนละ 
700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2563 (งบประมาณปี 2564)  
2. นาง ข. เกิด 10 ตุลาคม 2503 ณ วันที่ 30 กันยายน 2562 นาง ข. 
มีอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบ้ียยังชีพเดือนละ 600 
บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

     การนบัรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กนัยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ 2563  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2562-30 กนัยายน 2563 

ปีงบประมาณ 2564  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2563-30 กนัยายน 2564 

ปีงบประมาณ 2565  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2564-30 กนัยายน 2565 

ปีงบประมาณ 2566  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2565-30 กนัยายน 2566 
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การสิน้สุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 
 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต ทต.คูเมือง 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็น   
    เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ท่ีก าหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก ทต.คูเมือง ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น 

          ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้ ทต.คูเมือง ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ท่ีรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิต 
    อยู่ต่อ ทต.คูเมือง ระหว่างวันท่ี 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี  

     5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ 
    ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ ทต.คูเมือง  ได้รับ 
    ทราบ (พร้อมส าเนามรณบัตร) ภายใน 7 วัน  
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ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพกิาร 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก
เอกสารรับรองความพิการ 
2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตวัคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและ 
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวดักาญจนบุรี (ศาลากลางช้ัน 1) โดยใช้    
เอกสารดังต่อไปนี ้
     2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง        
           (ตัวจริง) 
     2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว    จ านวน 2 รูป 
     2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน    จ านวน 1 ฉบบั 
     2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบบั 
     2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน  
           และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่าง 
           ละ  1  ฉบับ 
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดตอ่ขอท า 
    บัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5  มา   
     ด้วย 
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การต่ออายุบัตรประจ าตวัคนพิการ 
 

  
 

การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ส านักพฒันาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวดัสุโขทยั หรือ ทต.คูเมือง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. บัตรประจ าตัวคนพิการเลม่เดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว   จ านวน 1 รูป 
 3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบยีนบ้านอย่างละ                             
           จ านวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผูดู้แลคนพิการมผีูดู้แล ใช้ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน และ 
           ส าเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไมใ่ช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุ 
            บัตรประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 
 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดสุโขทยั หรือ ทต.คูเมือง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. สมุด/บตัรประจ าตัวคนพิการเลม่เดมิ 
 2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบยีนบ้าน  
           อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผูดู้แลคนพิการคนเดมิ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และ 
            ส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ (ต่อ) 
4. หลักฐานผูดู้แลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบตัรประจ าตัว 
    ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 ฉบับ  
          (ก านัน ผู้ใหญบ่้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ข้ึนไป) 
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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง
ออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลคูเมือง 

3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน 
โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังน้ี 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน 
      ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บตัรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ
มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ
ด าเนินการได้ทั้งหมด 
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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะหผ์ูป้่วยเอดส ์(ต่อ) 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายช่ือใน
ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่น
ค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
เข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีก
ครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วย
เอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ ส่วนสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน  

 
 

 
 

 
 
 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์

/AIDs เทา่นัน้  

หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูิค ุม้กนับกพร่อง 

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ  เดิม  10 นาท/ีราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอาย ุ

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคบับัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ยืน่ค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2 นาที/ราย 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

 

ยืน่ค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พิการ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้กิาร 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผู้บังคบับัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 

รับบัตรควิ 
ที่เจ้าหน้าที ่

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบ้ียผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จดัท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

( 1  วนั) 

เสนอผู้บังคบับัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บแทน      
    (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลัง)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกิน 10 ของทุกเดือน 

ธ.ธกส 

ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบ้ียความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

จดัท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

 ( 1 วนั) 

เสนอผู้บังคบับัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บ
แทน   (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลัง)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

ธ.ธกส. 
 

ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ 10   ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 
 



 
 



ตัวอย่างแบบฟอรม์ค าขอลงทะเบียนรบัเงนิเบีย้ยังชีพผู้สงูอายุ 
 

ทะเบียนเลขที่.......................... 
แบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............... 

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ....................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีช่ืออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี .......................หมู่ท่ี/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ต าบล...................................อ าเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทร
ศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หยา่ร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขท่ี.......................................ช่ือบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน ไม่ได้เป็นผูร้ับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ 
บ าเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับ
ฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความท่ีต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 

     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน 
ช่ือ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
----     ท่ีอยู.่............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 

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

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก
........................................................................................ ....
....................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ     

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (                                              ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

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

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

 
                    ท่ี................................................. 

                           วนัท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............... 

 โดยหนงัสือฉบบันีข้้าพเจ้า..........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบตัร................................... 
เลขท่ี.....................................ออกให้ ณ ................................เม่ือวนัท่ี................................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมูท่ี่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................             
เขต/อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบตัร.............................................. 
เลขท่ี..................................... ออกให้ ณ.............................. เม่ือวนัท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี................ 
หมูท่ี่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................  
เขต/อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 เป็นผู้ มีอ านาจรับเงิน........................................... ............. แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปล่ียนแปลง                
การมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้ รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนีเ้สมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองทัง้สิน้ 

 เพ่ือเป็นหลกัฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพมิพ์นิว้มือ ไว้เป็นส าคญัตอ่หน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงช่ือ.................................................ผู้ รับมอบอ านาจ 

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

           (……………..……………….…) 
 

 



ตัวอย่างแบบฟอรม์ค าขอลงทะเบียนรบัเงนิเบีย้ความพกิาร 
ทะเบียนเลขที่................. 

แบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยความพกิาร ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 
เฉพาะกรณคีนพกิารมอบอ านาจหรือผูดู้แลคนพกิารลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ
เกี่ยวข้องกับคนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พีน้่อง   ผู้ดู
และคนพิการตามระเบียบฯ  ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน ----  
ท่ีอยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลคนพกิาร 
         เขียนท่ี....................................................... 

วันท่ี..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อื่นๆ (ระบ)ุ .................. 
ช่ือ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันท่ี..............เดือน....................................พ.ศ.................  อาย.ุ...............ปี  สัญชาติ................  มีช่ืออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี.............หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน.................................
ต าบลดงคู่  อ าเภอศรีสัชนาลัย  จังหวัดสุโขทัย    รหัสไปรษณีย์ 64130  โทรศัพท์..............................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้ 
        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่เมื่อ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ                ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ(ระบ)ุ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้        มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจาก
ผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขท่ีบัญชี --- 
พรอ้มแนบเอกสาร ดังนี ้
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ    
     แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุก
ประการ  
(ลงช่ือ) ............................................... ผู้ยื่นค าขอ      (ลงช่ือ) ............................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
             (....................................................)                               (....................................................)        

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ตอ้งการ 



-๒- 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบยีน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงช่ือ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 
 
เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลคูเมือง 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดังน้ี 
 สมควรรับข้ึนทะเบียน     ไม่สมควรรับข้ึน
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงช่ือ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงช่ือ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงช่ือ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
ค าสั่ง 
          รับข้ึนทะเบียน             ไม่รับข้ึนทะเบียน       อื่นๆ ............................................................. 
          ................................................................................................................................................................................
.................................      
 
                                                    (ลงช่ือ) .................................................................   
                                                                     (                        ) 
                                                         นายกเทศมนตรีต าบลคูเมือง 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
  
 
 
 
 
 
 

 



ตัวอย่างแบบฟอรม์แบบค าขอรับการสงเคราะห ์
 

ล าดบัท่ี............./..............           วนัท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลคเูมือง 
 ด้วย..................................................เลขประจ าตวัประชาชน........................................ 
เกิดวนัท่ี........เดือน............................พ.ศ............ อาย.ุ........... ปี มีช่ืออยูใ่นทะเบียนบ้านเลขท่ี...............
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ท่ี.......................       
ต าบลดงคู ่  อ าเภอศรีสชันาลยั   จงัหวดัสโุขทยั   รหสัไปรษณีย์  64130    ขอแจ้งความประสงค์    ขอรับเงิน
สงเคราะห์  เพื่อการยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดงันี ้
 1. ท่ีพกัอาศยั 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลกัษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางสว่น ( )  มัน่คงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เก่ียวข้องเป็น.................................................... 
 2 . ท่ีพกัอาศยัอยูห่า่งจากบ้านหลงัท่ีใกล้ท่ีสดุเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เน่ืองจาก ................................................................................................... 
  อยูห่า่งจากชมุชน/หมูบ้่านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เน่ืองจาก  .................................................................................................. 
  อยูห่า่งจากหนว่ยบริการของรัฐท่ีใกล้ท่ีสดุเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เน่ืองจาก  ................................................................................................... 
 3. การพกัอาศยั 
 ( )  อยูเ่พียงล าพงั  เน่ืองจาก................................................................มาประมาณ................ 
 ( )  พกัอาศยักบั ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.........คน  
 มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ ท่ีไม่สามารถประกอบอาชีพได้เน่ืองจาก...................... 
 4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหลง่ท่ีมาของรายได้....................................................... 
 น าไปใช้จ่ายเป็นคา่............................................................................................................. 
บุคคลท่ีสามารถติดตอ่ได้................................................................สถานท่ีติดตอ่เลขท่ี.......................... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ท่ี.................ต าบล.................................. 
อ าเภอ.............................จงัหวดั........................................รหสัไปรษณีย์............................................. 
โทรศพัท์.........................โทรสาร.........................................เก่ียวข้องเป็น...........................................  
 ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ     
  
         ................................................  ผู้ให้ถ้อยค า 
                                                      (................................................) 



 
หนังสือแสดงควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์ 

 
                                                   เขียนท่ี..........................................................    
 
 วนัท่ี............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน นายกเทศมนตรีต าบลคเูมือง 
   ตามท่ีมีการอนมุติัให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้ มีสทิธิได้รับ         
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพ.......................................................ล าดบัท่ี...................นัน้ 
  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดงันี ้
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา................................. 
              เลขท่ีบญัชี..................................................................... 
 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการตอ่ไป 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอ ำนำจ 
 
                                                    เขียนท่ี..........................................................    
                วนัท่ี............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
  เรียน นายกเทศมนตรีต าบลคเูมือง 
 
   ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอ านาจให้...........................................
เลขประจ าตวัประชาชน......................................... อยูบ้่านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........
หมู่ท่ี.......... ต าบล………………..  อ าเภอ ……………… จงัหวดั ……………… 
รหสัไปรษณีย์………………                   โทรศพัท์........................ โทรสาร......................... เก่ียวพนัเป็น
.................................. 
เป็นผู้ มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึง่ดงัตอ่ไปนี ้ และให้ถือเสมือนวา่ข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระท าเองทกุประการ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
      โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
           เลขท่ีบญัชี......................................................................................... 
  ( ) แจ้งยืนยนัความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพตอ่ไป 
 

ลงช่ือ............................................................ผู้มอบอ านาจ 
                    (...........................................................) 

 
ลงช่ือ............................................................ผู้ รับมอบอ านาจ 

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

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

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



หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................... 
เลขท่ี........................................................ ออกให้ ณ .................................................. เมื่อวันท่ี............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ท่ี.................. ตรอก/ซอย..................... ถนน............................................................ 

แขวง/ต าบล..................................... เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 ขอมอบอ านาจให้................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................... 
เลขท่ี....................................................... ออกให้ ณ .................................................. เมื่อวันท่ี............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ท่ี.................. ตรอก/ซอย...................... ถนน............................................................ 

แขวง/ต าบล..................................... เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน ( ) เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ( ) เบ้ียความพิการ ( ) เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ แทนข้าพเจ้า             
“ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปล่ียนแปลงการมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท า ด้วยตนเองท้ังส้ิน 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

 ลงช่ือ........................................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

 

 ลงช่ือ........................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

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

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

 
 

 



ทะเบียนเลขท่ี..................../256...... 
แบบค าขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

เขียนท่ี......เทศบาลต าบลคูเมือง........ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ.....................................นามสกุล...................................................... 

เกิดวันท่ี............เดือน...........................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ...................มีช่ืออยู่ในส าเนา 

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ท่ี/ชุมชน....................................................................ตรอก/ซอย

.............................ถนน..............................ต าบล/แขวง....................................อ าเภอศรีสัชนาลัย  จังหวัดสุโขทัย  

รหัสไปรษณีย์  64130 โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ   ---- 

ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลต าบลคูเมือง  อ าเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย   เดือนละ

...................................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ต้ังแต่เดือนถัดจากเดือนท่ีได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอ านาจ : หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบ

อ านาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงช่ือ)...........................................      (ลงช่ือ)............................................................... 
       (...........................................)     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ      เจ้าหน้าท่ีผู้รับค าขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

 

 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี..................../256...... 
แบบค าขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 

เขียนท่ี......เทศบาลต าบลคูเมือง........ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ....................................นามสกุล...................................................... 

เกิดวันท่ี............เดือน......................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.........................มีช่ืออยู่ในส าเนา 

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ท่ี/ชุมชน..........................................................ตรอก/ซอย..............................

ถนน..............................ต าบล/แขวง...........................อ าเภอศรีสัชนาลัย  จังหวัดสุโขทัย  รหัสไปรษณีย์  64130  

โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ   ---- 

ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลต าบลคูเมือง  อ าเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย   เดือนละ

...................................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ต้ังแต่เดือนถัดจากเดือนท่ีได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอ านาจ : หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบ

อ านาจ 

 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงช่ือ)...........................................      (ลงช่ือ)............................................................... 
       (...........................................)     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ      เจ้าหน้าท่ีผู้รับค าขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี..................../256...... 
แบบค าขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์

เขียนท่ี......เทศบาลต าบลคูเมือง........ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ....................................นามสกุล...................................................... 

เกิดวันท่ี............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ...........................มีช่ืออยู่

ในส าเนา 

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ท่ี/ชุมชน....................................................................ตรอก/ซอย

..............................ถนน..............................ต าบล/แขวง....................................อ าเภอศรีสัชนาลัย  จังหวัดสุโขทัย  

รหัสไปรษณีย์  64130 โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ   ---- 

ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลต าบลคูเมือง  อ าเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย   เดือนละ

...................................บาท 

            มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ต้ังแต่เดือนถัดจากเดือนท่ีได้แจ้งความ

ประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอ านาจ : หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบ

อ านาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงช่ือ)...........................................      (ลงช่ือ)............................................................... 
       (...........................................)     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ      เจ้าหน้าท่ีผู้รับค าขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

 

 



สารพันค าถาม 

ถาม 
ผู้สูงอาย ุพิการ ที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียน 
ผู้สูงอาย ุพิการ หรือที่เคยได้รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วมีสิทธิ 
ได้รับลงทะเบียนหรือรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเน่ืองหรือไม่ ? 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได ้ เพราะถือว่ามีสิทธิลงทะเบียนได้ปกติ กรณีได้รับเงินเบี้ย  
ยังชีพอยู่แล้ว ยังมีสิทธไิด้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ พิการ ถึงจะจ าคุกยังได้มี
สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ พิการ ตามระเบียบได้ครับ 

ถาม 
   บุคคลที่เป็นโรคเร้ือนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค สามารถขึ้น 

ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?  

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้ แต่ต้อง 
ไม่มีชื่อของสถานที่โรคเร้ือน ตามประกาศของกระทรวงการพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์  

ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว จะสามารถ

ขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

 
ตอบ  

ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้ครับ 



 

ถาม 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่                 

                                                            
ตอบ 

ขึ้นทะเบียนได้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภัต) 
เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะต าบล เป็นต้น    

 

ถาม 
  ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจที่รับเงินบ าเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ
และมีสิทธิรับเงินได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้และมีสิทธิรับเงินครับ 
 

ถาม 
  ผู้ที่ด ารงต าแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต., 
สมาชิกสภา , ก านัน , ผูใ้หญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไดค้รับ แต่จะต้องมีการตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันท่ีอายุ
ครบ 60 ปี หรอือายุเกินกว่า 60 ปี เมื่อพ้นจากต าแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้น
ทะเบียนได้ครับ 
 
 
 



ถาม 
  ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ท่ีต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านใน
ประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและมีสิทธิรับเงินได้หรือไม่ 

ตอบ 
  สามารถขึ้นทะเบียนและมีสิทธิรับเงินได้ครับ 
 

ถาม 
  ผู้สูงอายุท่ีรับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับเงินได้
หรือไม่ 

ตอบ 
  ได้ครับ โดยมายื่นความประสงค์ได้ท่ี อบต./เทศบาลที่รับเงินครับ 

 

ถาม 
  ผู้สูงอายุท่ีรับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว หากมีการแจ้งย้ายภูมิล าเนาไปที่แห่ง
อื่นในระหว่างปีงบประมาณปัจจุบัน จะต้องลงทะเบียนผู้สูงอายุอีกหรือไม่ เพื่อจะ
ได้รับเงินต่อเนื่อง 

ตอบ 
  จะต้องลงทะเบียนที่ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ภายในเดือนท่ีย้าย หรือไม่เกินเดือน พฤศจิกายน ของปีงบประมาณ
ปัจจุบันเพื่อให้ได้รับเงินกับ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
แห่งใหม่ ตั้งแต่เดือนตุลาคมในปีงบประมาณใหม่ครับ 
 
 
 



ถาม 
  ผู้สูงอายุท่ีรับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว หากมีการแจ้งย้ายภูมิล าเนาไปที่แห่ง
อื่นในระหว่างปีงบประมาณปัจจุบัน และไม่ได้ไปลงทะเบียนผู้สูงอายุ กับ อบต./
เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ภายในเดือน พฤศจิกายนของ
ปีงบประมาณปัจจุบัน จะได้รับเงินต่อเน่ืองในเดือนตุลาคมในปีงบประมาณ
ปัจจุบันหรือไม่ และจะมีสิทธิรับเงินในปีงบประมาณใด 

ตอบ 
  ไม่ได้เงินในปีงบประมาณปัจจุบัน ตั้งแต่เดือนตุลาคม จนถึงเดือน
กันยายน  แต่จะมีสิทธิรับเงินในปีงบประมาณถัดไปโดยจะต้องลงทะเบียนท่ี 
อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนธันวาคมครับ  
 

ถาม 
  ผู้พิการที่รับเบี้ยความพิการอยูแ่ล้ว หากมีการแจ้งย้ายภูมิล าเนาไปที่     
แห่งอื่น จะต้องลงทะเบียนเพ่ือรับเงินอีกหรือไม่ เพ่ือจะได้รับเงินต่อเนื่อง 

ตอบ 
  จะต้องลงทะเบียนที่ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่นับตั้งแต่วันท่ีย้าย เพ่ือให้มีสิทธิรับเงินในเดือนถัดไปกับ อบต./เทศบาล 
หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ครับ  

ถาม 
  ผู้ป่วยเอดส์ที่รับเงินสงเคราะห์อยูแ่ล้ว หากมีการแจ้งย้ายภูมิล าเนาไป
ทีแห่งอื่น จะต้องลงทะเบียนเพ่ือรับเงินอีกหรือไม่ เพ่ือจะได้รับเงินต่อเนื่อง 

ตอบ 
  จะต้องลงทะเบียนที่ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่นับตั้งแต่วันท่ีย้าย เพื่อให้มีสิทธิรับเงินในเดือนถัดไปกับ อบต./เทศบาล 
หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ครับ  



ถาม 
  ผู้สูงอายุท่ีรับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว หากมีรายชื่อย้ายไปยังทะเบียน     
บ้านกลางจะท าอย่างไร และจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพอีกหรือไม่  
 

ตอบ 
  จะต้องย้ายเข้าทะเบียนบ้านปกติในพื้นที่ของ อบต./เทศบาล หรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภายในเดือนกันยายน ของปีงบประมาณปัจจุบัน
เพ่ือให้มีสิทธิรับเงินต่อเนื่องในปีงบประมาณถัดไปกับ อบต./เทศบาล หรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งเดิมที่รับเงินครับ  
 

ถาม 
  ผู้พิการที่รับเบี้ยความพิการอยูแ่ล้ว หากมีรายชื่อย้ายไปยังทะเบียน     
บ้านกลางจะท าอย่างไร และจะมีสิทธิรับเงินอีกหรือไม่  
 

ตอบ 
  จะต้องย้ายเข้าทะเบียนบ้านปกติในพื้นที่ของ อบต./เทศบาล หรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่รับเงินอยู่ นับตั้งแต่ถูกระงับการจ่ายเงิน และจะต้อง
ลงทะเบียนท่ี อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่รับเงินอยู่เพ่ือให้มี
สิทธิรับเงินต่อเนื่องในเดือนถัดไปกับ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งเดิมที่รับเงินครับ  

มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ที่ 
งานพัฒนาชุมชน โทร. 055 - 949809 ต่อ 11 

 


