
 

 

คู่มือให้บริการกองสวัสดิการสังคม 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ 
 การย่ืนค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 
 
 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ 
โทร. o-438๔-๐๗๒๘   

 
 

 
    
       

สัญลักษณ์ผู้สูงอาย ุ                     สัญลักษณ์คนพิการ        



 

 

ค าน า 
 

 กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ  มีบทบาทหน้าท่ีในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาส ทางสังคมในเขตต าบลศรีสมเด็จ  และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับ
บุคคลเหล่านี้ ร่วมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการด าเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ   และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับ
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. 
๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  

 ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ    
ท่ีชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว องค์การ
บริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ  จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการการยื่นค าร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

 กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะ
เป็นส่วนหนึ่งท่ีท าให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ 
รวมท้ังทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่ง ท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและ
ประชาชนท่ีมาขอรับบริการ ต่อไป 
 
 
 
 
 

                                                                     กองสวัสดิการสังคม 
                                                           องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ 

 
  
 
 
 
 
 
 
 

 

กกก 



 

 

ระจ าปีงบการรับลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้  

                   (1)  มีสัญชาติไทย 

                   (2)  มีภูมิล าเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ 

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

                                         (4)  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่  ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดใน
ลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน 
ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็น
ประจ า ยกเว้น  ผู้พิการ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คน
พิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 

ผู้ที่มีคุณสมบัติดังกล่าวข้างต้น สามารถยื่นค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ ที่  
กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองกุฉินารายณ์  ระหว่างเดือน ตุลาคม – พฤศจิกายน  และ เดือนมกราคม - 
กันยายน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

อย่าลืม !!!!  นะจ๊ะ 
ไม่มีชื่อ  ไม่มีสิทธิ   จ้า !!! 

 



 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพฯ 

ผู้สูงอายุ 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี ้

                           (1)มีสัญชาติไทย 

          (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์(ตามทะเบียนบ้าน) 

                           (3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี    

    บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 2 กันยายน) 

                             (4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใด   จาก
หน่วยงานของรัฐ              รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ได้แก่ ผู้รับเงิน
บ านาญ เบี้ยหวัด             บ านาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ 
    ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทนในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือ     

 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้  รายได้ประจ า หรือ
ผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
จัดให้เป็นประจ า  ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ 
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์     เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

 

 หมายเหตุ   ผู้สูงอายุรับเบีย้อยู่ แล้วย้ายไปทีอ่ื่น จะท าอย่างไร 

กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน  
1.อปท.เดิมต้องแจ้งผู้สูงอายุให้ไปลงทะเบียนที่ อปท.ใหม่ ภายในเดือนพฤศจิกายน   
2.ในระหว่างปีงบประมาณ อปท.ใดจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ ให้ อปท.นั้นจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อไป 
จนกว่าจะสิ้นปีงบประมาณ คือเดือนกันยายน  
3.อปท.ใหม่ที่รับค าร้องลงทะเบียนจากผู้สูงอายุที่ย้ายเข้ามา ต้องจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป  
4.แต่ถ้าผู้สูงอายุท่านนั้น ย้ายไปแล้ว ไม่ไปลงทะเบียนที่ อปท.ใหม่ จะท าให้ไม่ได้รับเบี้ยทั้งจาก อปท.เก่า และ 
อปท.ใหม่ หากต่อมาได้ไปลงทะเบียนก็ให้ อปท.ใหม่รับลงทะเบียน และจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใน
ปีงบประมาณถัดไป เหมือนข้อ 3 

เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพฯ 



 

 

ผู้พิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี ้

 

1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลศรีสมเด็จ(ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 
คุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห ์
ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว  

และได้ย้ายเข้ามาในพื้นทีต่ าบลศรีสมเด็จ 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ 
อีกครั้งหนึ่งเพื่อรับเงินในเดือนถัดไป 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
 



 

 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ” 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 
      รัฐที่มี รูปถ่าย พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
      ชื่อ และเลขที่บัญช)ี ส าหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   
      ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง       
อาจมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับ
มอบอ านาจติดต่อที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลศรี
สมเด็จ  พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 
 

 
 
 
 
 

 
 

**ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนผ ูส้งูอาย ุและยืน่เอกสาร

ประกอบไดท่ี้ กองสวสัดิการสงัคม  

 องคก์ารบรหิารสว่นต าบลศรสีมเด็จ*** 
 



 

 

 
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 

เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ ” 
  บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  
      คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญช)ี ส าหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อ านาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน า
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย      
คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
ด้วย 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนคนพิการ และยืน่เอกสาร

ประกอบไดท่ี้ กองสวสัดิการสงัคม  

 องคก์ารบรหิารสว่นต าบลศรสีมเด็จ*** 
 



 

 

 

ค าชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผู้สูงอายุ  ที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วใน  พื้นที่อื่น  
ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่ เขต ต าบลศรี
สมเด็จ  ให้มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อที่  
องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ แต่สิทธิในการรับเงินยัง จะ
คงอยู่ท่ีเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เช่น 
 

       ตัวอย่างเช่น  นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่  อบต. กุ๊กไก่  
ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่พื้นที่เขต องค์การบริหารส่วน
ต าบลศรีสมเด็จ ใน วันที่ 20 กรกฎาคม  256๕ นาง ก. ต้อง
มาขึ้นทะเบียนใหม่  ที่ องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ   
ภายในวันที่ 30 พฤศจิกายน 256๕ แต่ นาง ก. จะยังคงรับ
เงินเบี้ยยังชีพที่  อบต. กุ๊กไก่  อยู่จนถึงเดือน กันยายน 256๕ 
และมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่ องค์การบริหารส่วนต าบล
ศรีสมเด็จ  ในเดือน ตุลาคม 256๕(งบประมาณ6๖) เป็นต้นไป 
 



 

 

 
 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ,เอดส์ 
 

ก าหนดวันจ่ายเงินเบ้ียยังชีพ ภายในวันที่  1-10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
 
 
 

 

   ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพ  มาตรวจสอบ รายชื่อตาม
ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์  
องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ ในวันที่ 1 ตุลาคม  
ของทุกปี      (ประกาศรายป)ี  
 
 

 



 

 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

                                 
 
 
   
        
 
 
 
 
 

การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

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

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผา่น

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้บัมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอาย,ุ 

คนพิการ  

หรือผูร้ับมอบอ านาจ 

 ตามจดุที่ไดแ้จง้ไว ้เชน่ กอง

สวสัดกิารสงัคม องคก์ารบริหาร

สว่นต าบลศรีสมเด็จ/ศาลากลาง

หมูบ่า้น หรือ ขึน้อยูก่บัความ

เหมาะสม โดยจะมกีารแจง้ใหท้ราบ

ลว่งหนา้ 

 

 



 

 

โดยค านวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายุระหว่างปี 

ตารางค านวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือน 
ส าหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

ตัวอย่าง 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

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



 

 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

 

1. ตาย ( ยกเลิกการสงเคราะห์จัดการศพรายละ 2,000 บาท  ตามประกาศกระทรวงการ

พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย  ์ เรื่อง ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการคุ้มครอง การส่งเสริม 
และการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี พ.ศ. ๒๕๕๗  ลงวันที่  22 กันยายน 2557) 

2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตต าบลศรีสมเด็จ  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย,ุคนพิการ,ผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็น   

เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก ต าบลศรีสมเด็จ  ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น

ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให ้องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ  ได้รับ
ทราบ  

4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิต  
อยู่ต่อ องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ  ระหว่างวันที ่ 1 - 5 
ตุลาคม ของทุกป ี 
     5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ
ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให ้องค์การบริหารส่วนต าบล 
ศรีสมเด็จ  ได้รับทราบ (พร้อมส าเนามรณะบัตร) ภายใน 7 วัน  
 
 



 

 

ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสาร
รับรองความพิการ 
2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด กาฬสินธุ์ (ศาลากลางจังหวัด  ) โดยใช้
เอกสารดังต่อไปนี้ 
    2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง    
(ตัวจริง) 
    2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว           จ านวน  2  รูป 
    2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน          จ านวน   1  ฉบับ 
    2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน   1 ฉบับ 
    2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  
และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่างละ 1 ฉบับ 
3. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท า
บัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
4. หลังจากได้บัตรประจ าตัวคนพิการ.ให้มาลงทะเบียนเพื่อรับเบี้ยยัง
ชีพพิการ ที่กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ 
เพื่อรับเงินเบี้ยพิการในเดือนถัดไป 
 
 
 
 
 



 

 

การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

 การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ 
ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด กาฬสินธุ์ (ศาลา
กลางจังหวัด ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1 . สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2 . รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว     จ านวน 1 รูป 
 3 . ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ  
 4 . หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5 . กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ 
ขอต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ 3-4  มาด้วย 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านัก
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด กาฬสินธุ์  (ศาลากลาง
จังหวัด ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1 . สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2 . ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ 
 3 . หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 
 
 



 

 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ(ต่อ) 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5 . หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6 . ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง 
จ านวน 1 ฉบับ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน สท. หรือ ข้าราชการ 
ระดับ 3 ขึ้นไป) 
 
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย
เป็นโรคเอดส์จริง  
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลศรีสมเด็จ 
3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่
กองสวัสดิการสังคม โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  
4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์
ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 
 
 



 

 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
(ต่อ) 

 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ
และคนพิการ สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้าย
ภูมิล าเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่
ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้อง
ขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 
7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือ
ญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ กองสวัสดิการสังคมทราบ
ภายใน 7 วัน  
 
 

 
 

 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เทา่นัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง  

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 

 

 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอาย)ุ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 
 
 

           ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ  เดิม  ๑๐ นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  ๓-๕ นาที/ราย 
                           หมายเหต:ุ ระหว่างเดือน ตุลาคม – พฤศจิกายน  และ เดือนมกราคม - กันยายน  

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

๑.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

๒.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

๓.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
๔. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เจ้าหน้าทีท่ีไ่ด้รับการแต่งตั้ง
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
๑ นาท/ีราย 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ
ขึน้ทะเบียนฯ 

๒ นาท/ีราย 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

๑ นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

๑ นาท/ีราย 
 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 
 

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

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

๑ นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิม่เติม 

๑  นาท/ีราย 
 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
๑  นาท/ีราย 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

๑.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
๒.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

๓.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
๔. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เจ้าหน้าทีท่ีไ่ด้รับการแต่งตั้ง
รับขึน้ทะเบียน 

ผู้พกิาร 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ
ขึน้ทะเบียนฯ 

๒ นาท/ีราย 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ย่ืนค าร้อง 
( 2 นาท/ีราย) 

บันทกึเสนอรายช่ือขออนุมตัิผู้บริหาร 
 ( 5 นาท/ีราย) 

จัดท าประกาศการจ่ายเงินสงเคราะห์ 
เพ่ือการยงัชีพ 

( 5 นาท/ีราย) 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอาย)ุ 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

                          ( ๑  วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 
เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

๑.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บแทน   
(กรณีมอบฉนัทะ) 
๒.  หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

(ใบมอบฉนัทะท า  1 คร้ัง ใชไ้ด ้1 ปีงบประมาณ) 
 

จัดท าฎกีาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎกีา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลงั)  

๑ วนั 

กรมบัญชีกลางเป็นผู้โอน   
เข้าบัญชีธนาคารของผู้มีสิทธ์ิ 

 

  
 
 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบฉันทะ 

๑ นาท/ี ราย 

รับเงนิผ่านธนาคาร รับเงนิสดต้นเดือนของทุกเดือน 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ  
๑  นาท ี/ราย ลงช่ือผู้รับเงิน 

๑ นาท ี/ราย 

   ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม ๖ นาท/ีราย ปรับลด ๓ นาท/ีราย   
  ผู้รับผดิชอบ กองสวสัดิการสังคม 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

( ๑ วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

๑. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน / ผูรั้บแทน  
     กรณีมอบฉนัทะ) 
๒. หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

(ใบมอบฉนัทะท า  1 คร้ัง ใชไ้ด ้1 ปีงบประมาณ) 

จัดท าฎกีาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎกีา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลงั)  

๑ วนั 

กรมบัญชีกลางเป็นผู้โอน   
เข้าบัญชีธนาคารของผู้มีสิทธ์ิ 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบฉันทะ 

๑ นาท/ี ราย 

รับเงนิผ่านธนาคาร รับเงนิสดต้นเดือนของทุกเดือน 
 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ  
๑ นาท ี/ราย 

ลงช่ือผู้รับเงิน 

๑ นาท ี/ราย 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม ๖ นาท/ีราย ปรับลด ๓ นาท/ีราย   
ผู้รับผดิชอบ   กองสวสัดิการสังคม 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

( ๑ วนั) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

๑. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน / ผูรั้บแทน  
     กรณีมอบฉนัทะ) 
๒. หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

(ใบมอบฉนัทะท า  1 คร้ัง ใชไ้ด ้1 ปีงบประมาณ) 

จัดท าฎกีาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎกีา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลงั)  

๑ วนั 

กรมบัญชีกลางเป็นผู้โอน   
เข้าบัญชีธนาคารของผู้มีสิทธ์ิ 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบฉันทะ 

๑ นาท/ี ราย 

รับเงนิผ่านธนาคาร รับเงนิสดต้นเดือนของทุกเดือน 
 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ  
๑ นาท ี/ราย 

ลงช่ือผู้รับเงิน 

๑ นาท ี/ราย 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม ๖ นาท/ีราย ปรับลด ๓ นาท/ีราย   
ผู้รับผดิชอบ  กองสวสัดิการสังคม 



 

 

 
 
 
 

 

 
 

 
 

 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอขึ้นทะเบียน 

 
ทะเบียนเลขท่ี...................................../256๖ 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๖ 
 

 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 

เขียนที ่    ทม.กุฉินารายณ ์       . 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล.......................................................  
เกิดวันที.่...................เดือน............................พ.ศ. ......................  อาย.ุ...............ปี  สัญชาต ิ      ไทย          มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที/่ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง                 บัวขาว            อ าเภอ/เขต           กุฉินารายณ์        จังหวัด      กาฬสินธ์                           . 
รหัสไปรษณีย ์     46110        โทรศัพท.์.........           .............................................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของ 
ผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันท่ี.................................................................................................................โดยย้ายมาจาก 
(ระบุท่ีอยู่เดิม...................................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)................................... .........................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน  

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)  .................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
---- ที่อยู่.......................................................................................................  
.............................................................................................โทรศัพท์.................................................................................................  
 



 

 

                                                              -2- 
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
          ไดต้รวจสอบคณุสมบัตขิอง  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิเนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  ..................................................................................... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิดต้รวจสอบแลว้ มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

ค าสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

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

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

 

 

              (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

 

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

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน................................................พ.ศ. ............................... 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุท่ีมีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่ เดือน....................................... 
พ.ศ. ....................... เป็นต้นไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ 
ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ท้ังนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป  
 
                                               
       (ลงชื่อ).................................................................  
        (.............................................................)  
                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน  
 
 
 
 



 

 

ทะเบียนเลขท่ี........................./256๖ 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 256๖ 

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ)......................... 
ช่ือ....................................................................................นามสกุล.................................................................................................... 
เกิดวันที.่...................เดือน.........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ....................... มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่....................ตรอก/ซอย................   .....ถนน..........................ต าบล  บัวขาว  อ าเภอ     กุฉินารายณ์         
จังหวัด    กาฬสินธุ์     รหัสไปรษณีย์....................โทรศัพท.์...................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ าซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท.์................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่นๆ (ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๕9 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธ)ี  

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มิสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มี

สิทธิ 
   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญช.ี..........................................................เลขท่ีบัญชี    ……………………………………………………………… 

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบ้าน  
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความ
จริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................)  
                    ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อ่ืนๆ  ..........................ลงทะเบียนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
---- ท่ีอยู.่.............................................................โทรศัพท.์...................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
          ไดต้รวจสอบคณุสมบัตขิองนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  ...................................................................... 
          คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิดต้รวจสอบแลว้มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. .............  โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน..............................ในอัตราเดือนละ800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน ต้องไปลงทะเบียนยื่นค า
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้อถ่ินแห่งใหม่ โดยทันที เพื่อรักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยพิการ 

  
        

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

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ข้ึนทะเบียนเก็บไว้ 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 

 
หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

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

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.....................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................................... 
เลขท่ี...........................................ออกให้  ณ...........................................เมื่อวันท่ี..................................อยู่บ้านเลขที.่...................... 
หมู่ที.่.....................ตรอก/ซอย..............................................ถนน.........................................แขวง/ต าบล......................................... 
เขต/อ าเภอ.................................................จังหวัด...................................................โทรศัพท.์.......................................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให.้............... ...............................................................เกี่ยวพันเป็น........................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี...................................................ออกให้  ณ..................................................... 
เมื่อวันท่ี....................................อยู่บ้านเลขที.่..................หมู่ที.่...............ตรอก/ซอย.........................................ถนน.......................
แขวง/ต าบล..............................เขต/อ าเภอ.............................จังหวัด.......................โทรศัพท.์............................ 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ    ยื่นค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ     ผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว  
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                 (................................................................)  

 

       ลงช่ือ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
 (................................................................) 

 

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

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

 
 
 
 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 
 

 

ใบมอบอ านาจ 
 

เขียนที.่........................................... 
 

                                     วันท่ี     เดือน                 พ.ศ.  
 

 ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว........................................................นามสกุล.................................................. 
เกิดวันที่........................เดือน..................................................พ.ศ. ................................ อายุ................................. 
เลขประจ าตัวประชาชน...................................................................ออกให้โดย....................................................... 
วันออกบัตร.........................................วันหมดอาย.ุ...............................อยู่บ้านเลขท่ี.........................หมู่ที.่............ 
ต าบลศรีสมเด็จ อ าเภอสมเด็จ   จังหวัดกาฬสินธุ์  เบอร์โทรศัพท์....................................................................... 
 ขอมอบอ านาจให้ นาย/นาง/นางสาว..................................................นามสกุล.........................................  
เลขประจ าตัวประชาชน......................................................................อยู่บ้านเลขท่ี..........................หมู่ที.่............. 
ต าบลศรีสมเด็จ อ าเภอสมเด็จ จังหวัดกาฬสินธุ์  เบอร์โทรศัพท์....................................................................... 
มีความสัมพันธ์เป็น...................................................................เป็นผู้รับเบี้ยยังชีพ    ผู้สูงอายุ    ผู้พิการ  
ของข้าพเจ้า   ตั้งแต่เดือน    ตุลาคม   256๕   –    เดือน   กันยายน     256๖     จ านวนเดือนละ 
   500  บาท   600 บาท   700 บาท   800 บาท   900 บาท   1,000 บาท 
รวมเป็นเงิน.....................................................บาท (..........................................................................)/ต่อเดือน 
แทนข้าพเจ้าจากเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ อ.กุฉินารายณ์ จ.กาฬสินธุ์  
เนื่องจาก......................................................................................................................................................... ......... 
จึงไม่สามารถมารับเบี้ยยังชีพด้วยตัวเอง จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                            (....................................................) 

 

ค ารับรองผู้รับมอบอ านาจ 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.........................................................นามสกุล................................................ 
เลขประจ าตัวประชาชน...........................................................................ออกให้โดย.............................................. 
วันออกบัตร...................................วันหมดอาย.ุ............................อยู่บ้านเลขท่ี.................................หมู่ที.่............. 
ต าบลบัวขาว อ าเภอกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์  ยินยอมเป็นผู้รับมอบอ านาจแทน เพื่อกระท าการตามหนังสือ
มอบอ านาจฉบับนี้ 

 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                                          (....................................................) 
                                  (ลงชื่อ)......................................................พยาน 
                                          (....................................................) 
                                 (ลงชื่อ).......................................................พยาน 
                                        (....................................................) 
หมายเหตุ : แนบส าเนาบัตรประชาชน ผู้มอบอ านาจ, แนบส าเนาบัตรประชาชน ผู้รับมอบอ านาจ 

ใบมอบอ านาจเลขท่ี............................ 
ล าดบัท่ี............................................... 



 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค ์
รับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห ์
 

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

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลศรีสมเด็จ 
 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้สูงอายุ ล าดับที่........................นั้น  
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้  
  (    )  เป็นเงินสด  
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา..................................  
           เลขท่ีบัญชี............................................................................................... . 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป  
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และด าเนินการต่อไป  
 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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



 

 

  


