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 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบ้ียความพิการ 
 การยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
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ค าน า 
 

 

  ด้วยกองสวัสดิการสังคม เทศบาลต าบลท่าไม้ มีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ
ประชาชนในเขตเทศบาลต าบลท่าไม้ และส่งเสริมคุณภาพชีวิต รวมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการด าเนินการรับ
ลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบ้ียความพิการ และ
รับค าร้องผู้ป่วยเอดส์ เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือ
ปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง      
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 แก้ไขเพิ่มเติมฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2560 และฉบับท่ี 3 พ.ศ. 2561 ระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 
แก้ไขเพิ่มเติมฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2559 และฉบับท่ี 3  พ.ศ. 2561 ดังนั้นเพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการ ได้มี
ความเข้าใจท่ีถูกต้อง มีแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจนและเป็นปัจจุบัน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวกรวดเร็วและ
ถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว จึงได้ปรับปรุงคู่มือการปฏิบัติงาน ครั้งท่ี 2 พ.ศ. 2561 ในการยื่น
ค าขอลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ยื่นค าขอลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบ้ียความพิการและการยื่นค า
ร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขึ้น 

  ฝ่ายพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคม ส านักปลัดเทศบาลต าบลท่าไม้ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า 
คู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีท าให้เจ้าหน้าท่ีผู้รับบริการ ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใยถึง
สิทธิพึงได้รับ รวมท้ังทราบแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว และ
เกิดประโยชน์ต่อประชาชนท่ีมาขอรับบริการต่อไป 
 
 
 
         นางสาวจูรีพร กล่ันข า 
       นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ 
        ผู้จัดท า 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผ่ายพัฒนาชุมชน 
กองสวัสดิการสังคม ส านักปลัดเทศบาลต าบลท่าไม้ 



 

 

สารบัญ 
 
 

ล าดับ  หน้า 
 ผู้สูงอายุ  

1 คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 5 
2 ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 6 
3 การประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 7 
4 การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 7 
5 การคิดวันรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ งบ 63 8 
6 การค านวณเงินเบ้ียยังชีพแบบข้ันบันไดส าหรับผู้สูงอายุ 9 
7 วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 10 
8 ค าช้ีแจงผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา 13 

 ผู้พิการ  
9 คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนคนพิการ 14 

10 ขั้นตอนการลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ 15 
11 ค าช้ีแจงผู้พิการย้ายภูมิล าเนา 16 
12 การประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการ 17 
13 ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 18 
14 การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 19 
15 การเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ 20 

 ผู้ป่วยเอดส์  
16 คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 21 
17 ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 22 
18 ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องลงทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 23 

 ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์  
19 ก าหนดวันจ่ายเงินเบ้ียผู้สูงอายุเบ้ียความพิการ และเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 25 
20 การส้ินสุดการรับเงินเบ้ียผู้สูงอายุเบี้ยความพิการ และเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 26 

 ภาคผนวก  
21 แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุ 28 
22 แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการับลงทะเบียนคนพิการ 29 
23 แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ 30 
24 แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ 31 
25 แบบค าขอลงทะเบ้ียผู้สูงอายุ 32 
26 แบบค าขอลงทะเบียนคนพิการ 34 
27 แบบค าขอลงทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 36 
28 แบบหนังสือมอบอ านาจของผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ 38 



 

-4- 
  

 
 
 

การรับลงทะเบียนระหว่างเดือนตุลาคม– พฤศจิกายน2561 
การรับลงทะเบียนระหว่างเดือนมกราคม–พฤศจิกายน2562 

 

เพื่อจ่ายเงินในปีงบประมาณ 2563 
 

 

กลุ่มที่ 1 
 
 
 
 
 
 

 

ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ลงทะเบียนมาก่อนที่ยังไม่เคย 
จะมีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุงบประมาณ 63 

(ต้ังแต่ ต.ค. 62 เป็นต้นไป)  
 
กลุ่มที่ 2 

   
 
 
 

 

 
ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป 

(ผู้ที่เกิดระหว่าง 2 ต.ค.02 ถึง 1 ก.ย.03) 
 

จะมีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไปจากเดือนที่มีอายุ  
   60 ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณ 63 (ต้ังแต่ ต.ค. 62เป็นต้นไป) 
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คุณสมบัติผู้มีสิทธิลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 
ผู้สูงอายุ 

 
 

 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี ้

   (1) มีสัญชาติไทย 
   (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลท่าไม้ (ตามทะเบียนบ้าน) 
   (3)  - เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน 
     (เป็นผู้ที่เกิดก่อน 2 ต.ค. 2502 หรือ เป็นผู้สูงอายุที่ย้ายมาจาก 
      อปท.อื่น) 
   (4)  ไมเ่ป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  
    รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้แก่ (ก) ผู้รับเงินบ านาญ 
     เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษหรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน 
    (ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
    (ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทน 
    อย่างอื่นที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า 
    บุคคล (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึง ผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ 
    กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กร
    ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 หรือผู้ที่ได้รับสวัสดิการอื่นตามมติ 
    คณะรัฐมนตรี 
     

    หมายเหต ุ: กรณีได้รับเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายอุยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพืน้ท่ี 

     ต าบลท่าไม้ จะต้องมาลงทะเบียนท่ีเทศบาลต าบลท่าไม้ 

     นบัแต่วนัท่ีย้าย (มกราคม – กนัยายน ของทกุปี) 

 

 
 

เพ่ือใช้สิทธิรบัเงินเบ้ียยังชีพต่อเนื่อง...ค่ะ 



 

        

ขั้นตอนการลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงิน 
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ   

 
 
 

 
 

           ยื่นเอกสารหลักฐานกรอกแบบฟอร์ม 

          “แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย” 
 
 

  บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
   พร้อมสำเนา  

     ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา  
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา(เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) 

   ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเง ินเบี้ยยังชีพผ ู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
       ผ่านธนาคาร  

    หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองจะต้อง 
      มอบอ านาจจะต้องมอบอ านาจให้ผู้อืน่เป็นผู้ยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   
      แทนได้โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดตอ่ที่เทศบาลต าบลท่าไม้ พร้อมส าเนาบัตร
     ประจ าตวัประชาชนของผู้มอบ อ านาจและผู้รับมอบอ านาจ
 
 
 
 
 
 
 

 
***ขอรับแบบค าขอลงทะเบียนผู้สูงอายุ และยื่นเอกสารประกอบ 

ได้ท่ี กองสวัสดิการสังคม ส านักปลัดเทศบาลต าบลท่าไม้***
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ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ให้ผูท้ี่มายื่นค าขอลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 ตรวจสอบ รายชื่อตามประกาศ ที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ 
  ณ ส านักงานเทศบาลต าบลท่าไม้ หรือทีท่ าการก านันและ 
 ผู้ใหญ่บ้าน (ภายใน วันที่ 5 – 20 ของทุกเดือน (นับถัดจาก 
 เดือนทีท่่านมายื่นค าขอลงทะเบียนในแต่ละเดือน 

 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

  
 
 
 
 
 

  เทศบาลจะดำเนนิการเบิก – จ่ายเงนิให้กับผู้สูงอายทุี่มา 
ลงทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริม่จ่ายตั้งแต่เดือนถดัไปนับจากเดือน 
ที่ท่านมีอายุครบ     60      ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณ    63 
(ตั้งแต่ ต.ค. 62 เป็นต้นไป)โดยจะจ่ายเป็นเงนิสด หรอืโอนเข้า 
บัญชีธนาคารตามที่ผู้สูงอายุได้แจง้ความประสงค์ไว้ 
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การคิดวันรับเงินเบีย้ยงัชีพของผู้สูงอายุงบ 63 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

***การนับอายุของบุคคลตามนัยมาตรา 16 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์*** 
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การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
 

ส าหรับผู้สูงอายุ 
 
 
 

 

 

 
จ  ำนวนเงินเบ้ียยงัชีพต่อเดือนท่ีผูสู้งอำยจุะไดรั้บในปัจจุบนั กำรจ่ำยเงินเบ้ียยงัชีพ 
ใหแ้ก่ผูสู้งอำยุ คิดในอตัรำเบ้ียยงัชีพแบบขั้นบนัได แบบ “ขั้นบันได” หมำยถึง 
กำรแบ่งช่วงอำยขุอง ผูสู้งอำยอุอกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้นข้ึนไปเร่ือยๆ โดยเร่ิม 
ตั้งแต่อำยุ 60 ปี 

 
 

 

ตารางค านวณเงนิเบี้ยยังชีพรายเดือน 
หรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได) 

 
 

 

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

 

 

 

โดยค านวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทนิ และไม่
มีการเพิ่มของอายุระหว่างปีปฏิทิน 
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วิธีค านวณอายขุองผู้สูงอายุ 
 
 

แล้วปีนี ้
เบีย้เท่าไร น้อ?  

 
 
 
 
 

 

 อาย ุ    วันเดือน ปี เกิด     อายุ(ปี)  
   ,2 ตุลาคม 2457 ถึง ,1 ตุลาคม 2458   104  
              
   

,2 ตุลาคม 2458 ถึง ,1 ตุลาคม 2459 
    

     103  
              
   

,2 ตุลาคม 2459 ถึง ,1 ตุลาคม 2460 
    

      

     102  
              
   

,2 ตุลาคม 2460 ถึง ,1 ตุลาคม 2461 
    

      

     101  
              
   

,2 ตุลาคม 2461 ถึง ,1 ตุลาคม 2462 
    

      

     100  
              
   

,2 ตุลาคม 2462 ถึง ,1 ตุลาคม 2463 
   

     99  
              
   

,2 ตุลาคม 2463 ถึง ,1 ตุลาคม 2464 
   

     98  
              
 

90 ปีขึ้น 
 

,2 ตุลาคม 2464 ถึง ,1 ตุลาคม 2465 
    

    97  
             
  

,2 ตุลาคม 2465 ถึง ,1 ตุลาคม 2466 
  

96 
 

     
      

              
   

,2 ตุลาคม 2466 ถึง ,1 ตุลาคม 2467 
   

     95  
              
   

,2 ตุลาคม 2467 ถึง ,1 ตุลาคม 2468 
    

      

     94  
              
   

,2 ตุลาคม 2468 ถึง ,1 ตุลาคม 2469 
    

      

     93  
              
   

,2 ตุลาคม 2469 ถึง ,1 ตุลาคม 2470 
    

      

     92  
              
   

,2 ตุลาคม 2470 ถึง ,1 ตุลาคม 2471 
   

     91  
              
   

,2 ตุลาคม 2471 ถึง ,1 ตุลาคม 2472 
    

     90  
               

 
ผู้สูงอายุ มีอายุ ครบ 90 ปีขึ้นไป รับ 1,000 บาท 
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อายุ 
   

วันเดือน ปี เกิด 
    

อายุ (ปี) 
 

         
              

   ,2 ตุลาคม 2472 ถึง ,1 ตุลาคม 2473   89  
              
   

2 ตุลาคม 2473 ถึง ,1 ตุลาคม 2474 
  

88 
 

      
              
   

,2 ตุลาคม 2474 ถึง ,1 ตุลาคม 2475 
   

     87  
              
   

,2 ตุลาคม 2475 ถึง ,1 ตุลาคม 2476 
   

     86  
              
 

ช่วงอายุ 
 

,2 ตุลาคม 2476 ถึง ,1 ตุลาคม 2477 
   

    85  
             
  

,2 ตุลาคม 2477 ถึง ,1 ตุลาคม 2478 
  

84 
 

     
              
 80-89 ปี  

,2 ตุลาคม 2478 ถึง ,1 ตุลาคม 2479 
    

 

80-89 ปี 
   83  

             
  

,2 ตุลาคม 2479 ถึง ,1 ตุลาคม 2480 
    

   

 82  

    
              
   

,2 ตุลาคม 2480 ถึง ,1 ตุลาคม 2481 
  

81 
 

      
              
   

,2 ตุลาคม 2481 ถึง ,1 ตุลาคม 2482 
    

     80  
              

 
ผู้สูงอายุ มีอายุ ครบ 80-89 ปี รับ 800 บาท 

 
 
 
 

 
 

อาย ุ
   

วันเดือน ปี เกิด 
    

อายุ (ปี) 
 

         
              

   ,2 ตุลาคม 2482 ถึง ,1 ตุลาคม 2483   79  
              
   

,2 ตุลาคม 2483 ถึง ,1 ตุลาคม 2484 
  

78 
 

      
              
   

,2 ตุลาคม 2484 ถึง ,1 ตุลาคม 2485 
  

77 
 

      
              
   

,2 ตุลาคม 2485 ถึง ,1 ตุลาคม 2486 
  

76 
 

      
              
 

ช่วงอายุ 
 

,2 ตุลาคม 2486 ถึง ,1 ตุลาคม 2487 
    

    75  
             
  

,2 ตุลาคม 2487 ถึง ,1 ตุลาคม 2488 
  

74 
 

     
              
 

70-79 ป ี
 

,2 ตุลาคม 2488 ถึง ,1 ตุลาคม 2489 
   

    73  
   

,2 ตุลาคม 2489 ถึง ,1 ตุลาคม 2490 
    

     72  
              
   

,2 ตุลาคม 2490 ถึง ,1 ตุลาคม 2491 
  

71 
 

      
              
   

,2 ตุลาคม 2491 ถึง ,1 ตุลาคม 2492 
  

70 
 

      
               

 
ผู้สูงอายุ มีอายุ70 ครบ-79 ปี รับ 700 บาท 
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อาย ุ
   

วันเดือน ปี เกิด 
    

อายุ (ปี) 
 

         
              

   ,2 ตุลาคม 2492 ถึง ,1 ตุลาคม 2493   69  
              
   

,2 ตุลาคม 2493 ถึง ,1 ตุลาคม 2494 
  

68 
 

      
              
   

,2 ตุลาคม 2494 ถึง ,1 ตุลาคม 2495 
   

     67  
              
 

ช่วงอายุ 
 

,2 ตุลาคม 2495 ถึง ,1 ตุลาคม 2496 
    

    66  
             
  

,2 ตุลาคม 2496 ถึง ,1 ตุลาคม 2497 
    

    65  
              
 60-69 ป ี  

,2 ตุลาคม 2497 ถึง ,1 ตุลาคม 2498 
    

 

70-79 ปี 
   64  

             
  

,2 ตุลาคม 2498 ถึง ,1 ตุลาคม 2499 
  

63 
 

     
              
   

,2 ตุลาคม 2499 ถึง ,1 ตุลาคม 2500 
    

     62  
              
   

,2 ตุลาคม 2500 ถึง ,1 ตุลาคม 2501 
  

61 
 

      
              
   

,2 ตุลาคม 2501 ถึง ,1 ตุลาคม 2502 
    

     60  
              

 
ผู้สูงอายุ มีอายุ60 ครบ-69 ปี รับ 600 บาท 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

***การนับอายุของบุคคลตามนัย มาตรา16 
แหง่ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ตัวอย่าง เช่น 

ผู้ที่เกิดระหว่างวันที่ 2 ตุลาคม 2481 ถึง 1 ตลุาคม 2482 
ในปีงบประมาณ 2563 จะมีอายุครบ 80 ป ี
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ค าชี้แจง 
ผู้สูงอายุย้ายภูมลิ าเนา 

 
 
 

 

 *กรณี ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯ อยูก่ับเทศบาลต าบลท่าไม้ แล้วย้าย 
ภูมิล าเนาไปอยู่ในองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นอื่น ให้ไปลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ย 
ยังชีพต่อเนื่องได้ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป เทศบาลต าบล 
ท่าไม้ จะด าเนินการจ่ายเบี้ยฯใหก้ับผู้สูงอายจุนสิ้นงบประมาณปีนั้นๆ (เดือนกันยายน) 
ทั้งนี้  เทศบาลต าบลท่าไม้จะตอ้งได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่แห่ง
ใหม่ว่าได้รับลงทะเบียนให้กับผู้สูงอายุแล้ว เพื่อไม่ให้เกิดการจ่ายซ้ าซ้อน 

 *กรณี ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯ อยูก่ับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น 
ต่อมายา้ยมาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลทา่ไม้  ให้มาขอลงทะเบยีน เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ต่อเนื่องได้ที่เทศบาลต าบลท่าไม้  นับแต่วันที่ย้ายถึงเดือนกันยายนของปีที่ยา้ยมา 
เทศบาลท่าไม้ จะด าเนินการจ่ายเบี้ยฯ ให้กับผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป (ตั้งแต่เดือน
ตุลาคมเป็นต้นไป) ทั้งนี้เทศบาลต าบลท่าไม้ จะด าเนินการประสานองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ว่าได้รับลงทะเบียนใหก้ับผู้สูงอายุแลว้เพื่อไม่ให้เกิดการจ่าย ซ้ าซ้อน 
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ผู้พิการ 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนคนพิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้   

(1) มีสัญชาติไทย  
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต เทศบาลตำบลท่าไม้

(ตามทะเบียนบ้าน)  
(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการ  

ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
(4) ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอย ู่ในความอุปการะของสถาน  

สงเคราะห์ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

*** กรณีได้รับเบี้ยความพิการอยู่แลว้ และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ต าบลทา่ไม้  
จะต้องมาลงทะเบียนที่ เทศบาลต าบลทา่ไม้ อีกคร้ัง  *** ภายในเดือนทีย่้ายมา*** 
  

 
เพื่อใช้สิทธิรับเงนิเบี้ยความพกิารอย่างต่อเนื่อง...ค่ะ
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ขั้นตอนการลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงิน 
เบ้ียความพิการ 

 
 
 

 

 
ยืน่เอกสารหลักฐานกรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ” 

 บัตรประจ าตัวคนพกิารตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิต 

 คนพิการ ฉบับจริง พร้อมส าเนา 

 ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหนา้ที่แสดงชื่อและเลขที่ 

 บัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย 

 ยังชีพผ่านธนาคาร 

 หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง จะต้องมอบ 

อ านาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลกัฐานของ 

คนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ดว้ย คนพิการที่เป็นผู้สูงอายหุรือ 

ผู้ป่วยเอดส์สามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

 
 

 
 

*** ขอรับแบบค าขอลงทะเบียนคนพิการและยื่นเอกสาร 
ได้ท่ี กองสวัสดิการสังคม ส านักปลัดเทศบาลต าบลท่าไม้ 

ได้ตลอดท้ังปี ในวันและเวลาราชการ*** 
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   ค าชี้แจงผู้พิการย้ายภูมิล าเนา 

 
 
 

 

 
คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการอยู่แล้วใน อปท. อื่น ภายหลังได้ย้ายทะเบียน
บ้านเข้ามาอยู่ในภูมิล าเนาต าบลทา่ไม้  ให้มาแจ้งลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ต่อเนื่องได้ที่ เทศบาลต าบลท่าไม้ และจะได้รับเงินจากเทศบาต าบลท่าไม ้ ในเดือนถัดไป 
ทั้งนี้ เทศบาลต าบลท่าไม้จะตอ้งได้รับการยืนยันจาก อปท. เดิมที่จา่ยก่อนเพื่อไม่ให้เกิด
การจ่ายซ้ าซ้อน เช่น 

  นาง ก. รับเงินเบี้ยความพกิารอยู่เทศบาลต าบลท่ามะกา ภายหลังได้ย้ายที่อยู่
มาอยู่ที่ต าบลท่าไม้  ในวันที่ 10 มกราคม 2562 นาง ก. ต้องมาลงทะเบียนใหม่ที่
เทศบาลต าบลท่าไม้ ภายในเดือนมกราคม 2562 ซ่ึงจะยังคงรับเบี้ยความพิการที ่
เทศบาลต าบลท่ามะกา อยู่จนถึงเดือน มกราคม 2562 และจะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความ
พิการที่เทศบาลต าบลทา่ไม้ ในเดือน กมุภาพันธ์ 2562 เป็นต้นไป ทั้งนี้ เทศบาลต าบล
ท่าไม้ต้องได้รบัการยืนยันประกาศถอนรายชื่อออกจากเทศบาลต าบลท่ามะกา1แล้ว 
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ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบ้ียความพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบ้ียความพิการมาตรวจสอบราบชื่อตาม
ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ส านักงานเทศบาลต าบลท่าไม้ หรือที่ท า
การก านันและผู้ใหญ่บ้าน  เทศบาลต าบลท่าไม้จะประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับ
เงินเบ้ียความพิการเป็นรายเดือน 

 
 

  

การจ่ายเบี้ยความพิการ 
 
 
 
 
 
 

 

 
เทศบาล จะด าเนินการเบิก – จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาลงทะเบ้ียไว้แล้ว 
โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่คนพิการได้แจ้ง   
ความประสงค์ไว้ โดยจะจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้ในเดือนถัดไป นับแต่
เดือนที่ลงทะเบียนไว้ เช่น คนพิการลงทะเบียน ภายในเดือน กรกฎาคม    
ก็จะด าเนินการจ่ายเงินเบ้ียความพิการ ภายในเดือนสิงหาคม ซึ่งเป็นเดือน
ถัดไป
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ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 
   

 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรอง  

ความพิการ 
 

2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพกิารได้ที่ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดกาญจนบุรี (ศาลากลางจังหวัด) โดยใช้เอกสารดังนี้ 

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตวัจริง) 
2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิว้   จ านวน 1 รูป 
2.3 ส าเนาทะเบยีนบ้าน   จ านวน 1 ฉบับ 
2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน และส าเนา

ทะเบียนบ้านของผู้ดูและคนพิการ จ านวนอยา่งละ 1 ฉบับ 
 

3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูและคนพิการมาติดต่อขอท าบัตรประจ าตวัคน
 พิการ ให้น าหลักฐาน ตามขอ้ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
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การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
    

 
 

การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อบัตรได้ที่
ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดกาญจนบุรี (ศาลากลาง) โดยใช้
เอกสารดังต่อไปนี้  

1. บัตรประจ าตัวคนพกิารเดิม 
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิว้  จ านวน 1 รูป  
3. ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนและ                                                         

ส าเนาทะเบียนบา้นอย่างละ      จ านวน  1 ฉบับ  
4. หลักฐานผู้ดูและคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชน 

และส าเนาบัตรทะเบยีนบ้าน อยา่งละ 1 ฉบับ 
 

5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผูดู้แลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุ
บัตรประจ าตัวคนพกิารให้น าหลักฐานตามข้อ 3 – 4 มาดว้ย 
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การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 

   

  การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูและคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่
ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดกาญจนบุรี (ศาลา
กลางจังหวัด) โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  

1. บัตรประจ าตัวคนพิการเดิม 
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ จ านวน 1 ฉบับ  
3. หลักฐานผู้ดูและคนพิการคนเดิมใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว  

ประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  
5. บันทึกผู้ให้ถ้อยค าของเปลี่ยนแปลงผู้ดูแล (ป.ค.14)(คนใดคนหน่ึง) 

5.1 ผู้ดูแลคนเดิม 
5.2 ผู้ดูแลคนใหม่ 
5.3 ผู้พิการ  

6. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
7. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรองผู้ดูแล 

จ านวน 1 ฉบับ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ 
ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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ผู้ป่วยเอดส์  

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนเพื่อขอรับเงิน 
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์

 
 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี 
  
 

(1) ไม่เป็นคนต่างด้าว 
  
 

(2)  มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลท่าไม้ (ตามทะเบียนบ้าน) 
  
 

(3)  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถกูทอดทิ้ง หรือขาดผู้

อุปการะเล้ียงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
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ขั้นตอนการลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงิน 

สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์    
 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์” 
 
 ใบรับรองที่แพทย์รับรองและท าการวินจิฉัยแลว้วา่เป็นผู้ป่วยเอดส์จริง 
 ใบทะเบียนบ้าน และบัตรประจ าตวัประชาชน พร้อมส าเนา 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหนา้ที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) 
 ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร   

หมายเหตุ :  กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง จะต้อง  
มอบอ านาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐาน 
ของผู้ป่วยเอดส์   และคนดูแลไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย   ผู้ป่วยเอดส์ที่เป็น 
ผู้สูงอายุและหรือคนพิการสามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
และเบี้ยความพิการได้ด้วย     

 
 
 

 
 
ขอรับแบบค าขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ และยื่นเอกสาร 
  ประกอบ ได้ท่ี กองสวัสดิการสังคม เทศบาลต าบลท่าไม้  
                 ***ในวันเวลาราชการ *** 
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ข้อแนะน าส าหรบัการย่ืนค าร้องเพือ่ขอรับเงินสงเคราะหผ์ูป้่วยเอดส์ 
 
   

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ 
  ซึง่ออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลท่าไม้ 

  
3. การย่ืนค าร้องของเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นค าร้องได้ที่ 

 กองสวัสดิการสังคม โดยน าหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลจองรัฐยืนยันว่าป่วย 
        เป็นโรคเอดส์จริง  
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

 
4. กรณีที่ ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วย 

 ตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้ดูแลมาด าเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุ และ 
 คนพิการสามารถด าเนินการได้ท้ังหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ไม่รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมลิ าเนา 
 (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น 
 ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการย่ืนค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 อีกคร้ัง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ 
 (เพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่) 
 ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการย่ืนค าร้องของรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 อีกคร้ัง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ 
 ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนท่ีย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 
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ข้อแนะน าส าหรบัการย่ืนค าร้องเพือ่ขอรับเงินสงเคราะหผ์ูป้่วยเอดส์(ต่อ) 

 

7. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิตลง ผู้ดูแล
หรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ กองสวัสดิการสังคม 
ส านักปลัดเทศบาลต าบลท่าไม้ทราบ ภายใน 3 วัน หรือทันทีท่ีทราบ                     

 
 
*** ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าปว่ยเป็น โรคเอดส์ / AIDS เท่านั้น 
หากระบุว่าปว่ยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์ 
การรับเงินสงเคราะห์ *** 
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ก าหนดวันจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ 

ภายในวันท่ี 1 – 10 ของเดือน (ตามความเหมาะสม) 
 

 

ตุลาคม 2561 October 2019 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 
 
 
 
 
 

ผูป้ระสงค์รบัเงินผ่าน 
ธนาคาร ผูป้ระสงค์รบัเงินสด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โอนเข้าบัญชธีนาคารในนาม 
ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ปว่ยเอดส ์
หรือผู้รับมอบอ านาจ 

 

 

ตามจุดที่ได้แจ้งไว้ เช่น ศูนย์สงเคราะห์ราษฎร 
อาคารเอนกประสงค์ของหมู่บา้น และกอง 
สวัสดิการสังคม ส านักปลัดเทศบาลต าบล 
ท่าไม้ โดยจะมีการแจ้งให้ทราบล่วงหนา้ 

 
 
 
 
 
 
 
 

รับเงินสดในนามผู้สูงอายุ คนพิการ 
ผู้ป่วยเอดส์หรือผู้รับมอบอ านาจ 
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การสิน้สุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ป่วยเอดส์     
 

 1. ตาย (ยกเลิกการสงเคราะห์จัดการศพรายละ 2,000 บาท ตามประกาศ 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เร่ือง ก าหนดวิธกีาร และเง่ือนไข 
การคุ้มครองการส่งเสริมและการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี  
พ.ศ. 2557 ลงวันที่ 22 กันยายน 2557  *** ถา้ตกเกณฑ์ จปฐ. สามารถขอรับเงิน 
สงเคราะห์ศพตามประเพณีได้ *** 
 2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตเทศบาลต าบลท่าไม้ 
 3. แจ้งสละสิทธิ การของรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 4. ขาดคุณสมบัติ 
  
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ คนพกิาร และผูป้่วยเอดส์ 

 1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
 2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสดต้องมารับ 
เงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด 
 3. กรณีผู้สูงอายุ ผู้พกิาร และผู้ปว่ยเอดส์ ย้ายภูมิล าเนาจากเทศบาลต าบลท่าไม้ 
ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่นต้องแจ้งให้เทศบาลต าบลท่าไม้ทราบทันที และเพื่อรักษาสิทธิการรับเงิน
อย่างต่อเนื่อง ต้องไปลงทะเบียน ณ อปท.แห่งใหม่ที่ตนย้ายไปนับแต่วันทีย่้ายไป 
 4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพกิาร และผู้ปว่ยเอดส์ แสดงการมีชีวิตอยู่ และ
ยืนยันบัญชธีนาคาร ต่อเทศบาลต าบลทา่ไม้ ภายในเดือนกันยายน ของทุกป ี
 5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอาย ุหรือคนพิการ หรือผูป้่วยเอดส์ ของ 
ผู้รับเงินแจ้งการตาย ให้เทศบาลต าบลทา่ไม้ ได้รับทราบ (พร้อมส าเนามรณะบัตร) ภายใน 
3 วัน หรือทันท ี
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ภาคผนวก 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอาย ุ

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคบับัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พิการ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัผูพ้กิำร 
2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บังคบับัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 

รับบัตรควิ 

ที่เจ้าหน้าที ่
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบ้ียผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จดัท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

 

เสนอผู้บังคบับัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บ
แทน      

    (กรณีมอบอ ำนำจ) 
2.  หนงัสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  

(กองคลัง)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกิน 10 ของทุกเดือน 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 
 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบ้ียความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

จดัท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

 

เสนอผู้บังคบับัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บ
แทน   (กรณีมอบอ ำนำจ) 
2.  หนงัสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  

(กองคลัง)  

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร 
รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ 10   ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 
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ทะเบียนเลขท่ี..................../2562 
 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอืน่มายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
      ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น.................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน   
ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) .................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
---- ท่ีอยู่....................................................................................................... 
..............................................................................................................โทรศัพท์................................................................ 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

เขียนท่ี...ส านักงานเทศบาลต าบลท่าไม้... 
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 าเภอ/เขต..............................................จังหวัด............................................... 
รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ    ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ.................................... 
รายได้ต่อเดือน..........................................บาท  อาชีพ................................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 

  ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ   ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ........................................................... 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  ส าเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร..................................บัญชีเลขท่ี....................................ช่ือบัญชี..................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ  เบี้ยหวัด  บ าน าญพิเศษ
บ าเหน็จรายเดือน  หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และ
ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 

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

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
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- 2 - 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว 
..................................................................................................... 
 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลบางกระทึก 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี้ 
 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 

ค าสั่ง 
           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่นๆ.................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

(ลงช่ือ)......................................................... 
(นายราชัน  มีป้อม) 

นายกเทศมนตรีต าบลบางกระทึก 
วัน/เดือน/ปี.................................................................... 

 

 

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.........................เดือน.............................................พ.ศ. ...................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุตามท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วน
และตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน โดยได้รับต้ังแต่เดือน.......................พ.ศ.............. 
เป็นต้นไป กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ท้ังนี้ผู้สูงอายุจะได้รับเบ้ียผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจน
ส้ินปีงบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
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ทะเบียนเลขที่..................../25......... 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ เทศบาลต าบลท่าไม ้

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่
ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พ่ีน้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น ๆ (ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล ( ผู้รับมอบอ านาจ).........................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 
      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่...................................................................................................................... ..... 
.................................................................................... ..................................................โทรศัพท์................................................................... ... 

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

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

         ค าน าหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) ...................................... 
ชื่อ..................................................................................นามสกุล............................................................................................................................ 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน      
เลขที่.................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย..................................ถนน................................... ................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................... 
ต าบล/แขวง...................................................................อ าเภอ/เขต........................................ ................จังหวัด.................................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์................................................................. ..................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ย่ืนค าขอ    
     ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปัญญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรียนรู้ 
                    ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                    ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม              ⃞ พิการซ้ าซ้อน          ⃞  ไม่ระบุความพิการ   

สถานภาพสมรส         ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞   อื่น ๆ......................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์...... .......................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  
       ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ                  ⃞  เคยได้รับ ( ย้ายภูมิล าเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ........................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ              ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์           ⃞   อื่นๆ (ระบุ) ................................................. 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)................................................................................... ......(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25............ โดยวิธีดังต่อไปน้ี   (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร....................................................  สาขา..............................................................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
       ⃞  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือ ส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ⃞  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
       ⃞  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯ แทน) 
   
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯ แทน) และ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ย่ืนเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 
 
(ลงชื่อ).....................................................ผู้ย่ืนค าขอ  (ลงชื่อ)....................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
          (...............................................)                      (...................................................) 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย / นาง / นางสาว 
....................................................................... ............................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 
 
      ⃞ เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
      ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
............................................................................................  
……………………………………………………………………………….. 
 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ที่รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี 
       ⃞ สมควรรบัลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................. 
                        (...................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................. 
                         (.................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................ 
                         (................................................) 
 
 

ค าสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อื่น ๆ ........................................................................... .................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
   
                                                          (ลงชื่อ) .................................................................... 
                                                                            (นายเกรียงไกร ใจเย็น) 
                                                                          นายกเทศมนตรีต าบลท่าไม้ 
                                                          วันที่ / เดือน / ปี ............................................................ 
 
 
 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                             .   
 
 
ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียน เมื่อวันที่.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 
 
  การลงทะเบียนครั้งน้ี   เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25........ โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการ
ต้ังแต่เดือน.................................................................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่โดยทันที  เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเบี้ยความ
พิการ 
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ทะเบียนเลขที่…............../2558 
 

 
แบบค าขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2559 

 
ผู้ย่ืนค าขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ย่ืนค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน 
ชื่อ – สกุล........................................................เลขประจ าตัวประชาชน  ............................................. ....... 
ที่อยู่............................................................................................... ............................................................................................................  
โทรศัพท์..................................................... 

เขียนที่............................................................. 

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชือ่.....................................................นามสกุล.............................................................. 
เกิดวันที่......................เดือน................................................ พ.ศ .  ................อายุ..............ปี  สัญชาติ...................................................... 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่..................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย.............................................................................................  
ถนน...........................................................ต าบล/แขวง...................................................... ..อ าเภอ/เขต................................................... 
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์ .............................................................. 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ  □ .................................................................................... 
สถานภาพสมรส     □  โสด   □   สมรส     □ หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่       □ อื่นๆ  ..................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เก่ียวข้องโดยเป็น  □  บิดา-มารดา      □ บุตร       □ สาม-ีภรรยา       □  พ่ีน้อง       □ อื่นๆ  ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     □   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ       □   อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  2559  โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก  1  วิธี) 
□ รับเงินสดด้วยตนเอง    □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
□ โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  □ โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังน้ี 
□  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
□  ส าเนาทะเบียนบ้าน  
□ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
□  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ  (ในกรณีย่ืนค าขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงชื่อ)............................................................ผู้ย่ืนค าขอ (ลงชื่อ)............................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน   
         (..........................................................)           (........................................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว....................................................................................... ................................. 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  □ ...........................................................  แล้ว 
   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
              เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังน้ี............................................................................................... ................................................. 
 
 

    (ลงชื่อ) .......................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                              (...............................................) 
          ต าแหน่ง.................................................. 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลบ่อหลวง 
 

 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับข้ึนทะเบียน 
  ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
           

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

 
ค าสั่ง 

 รับข้ึนทะเบียน 
  ไม่รับข้ึนทะเบียน 
 □  อื่นๆ.............................................................................................................................................................. ..................... 
............................................................................................................. .....................................................................................................  
 
                                                           (ลงชื่อ).................................................. 
                                                                       (นายเกรียงไกร ใจเย็น) 
                                                                     นายกเทศมนตรีต าบลท่าไม้ 
                                                   วันที่/เดือน/ปี................................................... 
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หนังสือมอบอ านาจ 
 

         ที่ .................................................................. 

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

                    โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................ .................................... 
เลขที่................................ ออกให้ ณ...................................................เมื่อวันที่...................................อยู่บ้านเลขที่............................................... 
หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................................................... 
ต าบล.................................................................อ าเภอ................................................... ..........จังหวัด......................................................... .......... 

                       ขอมอบอ านาจให้ ......................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................... ............................................... 
เลขที่................................ ออกให้ ณ...................................................เมือ่วันท่ี...................................อยู่บ้านเลขท่ี................ ............................... 
หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................................................... 
ต าบล.................................................................อ าเภอ................................................... ..........จังหวัด................................................................... 

                        เป็นผู้มีอ านาจรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/รับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ/รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์ แทนข้าพเจ้า          
“ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 
 
  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย    
ตนเองทั้งสิ้น 

  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์น้ิวมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

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