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คู่มือการปฏิบัตงิานเบีย้ยงัชีพ 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕ 

> การลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอาย ุ

> การลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพกิาร 

การลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้ป่วยเอดส์
 
 

 

 
 
 
  

 
 
 

งานสวสัดิการสังคมและพฒันาชุมชน 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี 

โทร ๐๔๒-๐๗๐๕๐๒  

 

 

สัญลกัษณ์ผูสู้งอายุ สัญลกัษณ์คนพิการ สัญลกัษณ์วนัเอดส์โลก 



2 

 

ค าน า 

องค์การบริหารส่วนต าบลจอมศรี งานสวสัดิการสังคม มีภารกิจหลักในการปฏิบติังานเบ้ียยงัชีพ 

ให้กบัผูสู้งอายุ ผูพ้ิการและผูป่้วยเอดส์ โดยถือปฏิบติัตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ย หลกัเกณฑ์การจ่าย

เบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน พ.ศ.๒๕๕๒ และท่ี แกไ้ขเพิ่มเดิมถึง (ฉบบัท่ี ๔) พ.ศ. ๒๕๖๒ 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์ การจ่ายเบ้ียความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.

๒๕๕๓ และท่ีแก้ไขเพิ่มเดิมถึง (ฉบบัท่ี ๔) พ.ศ.๒๕๖๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน

สงเคราะห์เพื่อ การยงัชีพขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน พ.ศ.๒๕๔๘ 

เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้อง มีแนวทางในการ ปฏิบติัท่ีชัดเจน          

ซ่ึงจะน าไปสู่ความสะดวกรวดเร็วและถูกตอ้งในการขอรับบริการในเร่ือง ดงักล่าว  องค์การบริหารส่วนต าบล    

จอมศรี   จึงไดจ้ดัท าคู่มือการปฏิบติังาน เบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุผูพ้ิการ และผูป่้วยเอดส์ ข้ึน 

องค์การบริหารส่วนต าบลจอมศรี หวงัเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือเล่มน้ีจะเป็นส่วนหน่ึงท่ีท าให้ ผูสู้งอาย ุ      

ผูพ้ิการและผูป่้วยเอดส์ มีความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งถึงสิทธิพึงไดรั้บและเป็นแนวทางใน การปฏิบติังาน ตลอดจนเป็น

เกณฑก์ารลดดุลพินิจของเจา้หนา้ท่ีในการปฏิบติังาน เพื่อ ประโยชน์สูงสุดในการบริการประชาชนต่อไป 

 
 

งานสวสัดิการสังคมและพฒันาชุมชน 
องคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี 

อ าเภอเชียงคาน จงัหวดัเลย 
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คุณสมบติัของผูมี้สิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุ

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๕ 

๑) มีสัญชาติไทย 

๒) มีภูมิล าเนาอยูใ่นเขตองคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี (ตามทะเบียนบา้น) 

๓) เป็นผูสู้งอายุท่ีจะมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณ ๒๕๖๕ (ปัจจุบนัอายุ ๕๙ ปี บริบูรณ์ นบั

จนถึงวนัท่ี ๑ กนัยายน ๒๕๖๕ เกิดก่อนวนัท่ี ๒ กนัยายน ๒๕๐๕) 

๔) ไม่เป็นผูไ้ด้รับสวสัดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือ องค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถ่ิน ไดแ้ก่ 

(ก) ผูรั้บเงินบ านาญ เบ้ียหวดั บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลกัษณะเดียวกนั 

(ข) ผูสู้งอายท่ีุอยูใ่นสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน 

(ค) ผูไ้ดรั้บเงินเดือน ค่าตอบแทน รายไดป้ระจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอยา่งอ่ืนท่ีรัฐ หรือองคก์ร

ปกครองส่วนทอ้งถ่ินจดัใหเ้ป็นประจ า 

* บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึงผูพ้ิการหรือผูป่้วยเอดส์ ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยวา่

ดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน พ.ศ.๒๕๔๘ หรือผูท่ี้ไดรั้บสวสัดิการ

อ่ืนตามมติคณะรัฐมนตรี 

หมายเหตุ : กรณีผูสู้งอายุท่ีมีสิทธิไดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ ยา้ยภูมิล าเนาไปยงัองคก์รปกครองส่วน ทอ้งถ่ินอ่ืน 

ผูสู้งอายุจะตอ้งไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ ณ ท่ีองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินแห่งใหม่นบัแต่

วนัท่ียา้ย แต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น โดยจะได้รับเงินจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเดิมจนส้ิน

ปีงบประมาณ (กนัยายน ๒๕๖๔) และรับเงินท่ีองค์กรปกครองส่วน ทอ้งถ่ินแห่งใหม่ในปีงบประมาณถดัไป 

(ตุลาคม ๒๕๖๔) 
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ขั้นตอนการยืน่ค  าขอเพื่อขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ 

ภายในเดือนตุลาคม ๒๕๖๓ ถึงเดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๓ และเดือนมกราคม ๒๕๖๔ ถึง เดือน

กนัยายน ๒๕๖๔ ใหผู้สู้งอายรุายใหม่ท่ียงัไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซ่ึงเป็นผูสู้งอายุท่ีมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์แลว้ 

และผูสู้งอายุท่ีจะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไปในปีงบประมาณ ๒๕๖๕ (นับอายุ จนถึงวนัท่ี ๑ กันยายน 

๒๕๖๕ มาลงทะเบียนและยืน่ค  าขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายดุว้ยตนเองได ้อาจ มอบอ านาจเป็นลายลกัษณ์อกัษรให้

ผูอ่ื้นเป็นผูย้ื่นค าขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุแทนได ้โดยยื่น ลงทะเบียน ณ งานสวสัดิการสังคมและพฒันาชุมชน 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรีในวนัและเวลาราชการ  
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เอกสาร-หลกัฐาน 

ประกอบแบบค าขอลงทะเบียนรับเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย 

๑. บตัรประจ าตวัประชาชน หรือบตัรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อมส าเนา 

๒. ทะเบียนบา้นฉบบัเจา้บา้น พร้อมส าเนา 

๓. สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารใดก็ได ้พร้อมส าเนา (เฉพาะหนา้ท่ีแสดงช่ือและเลขท่ีบญัชี) 

หมายเหตุ : ในกรณีผูสู้งอายท่ีุไม่สามารถมาลงทะเบียนดว้ยตนเองได ้อาจมอบอ านาจให้ผูอ่ื้นเป็นผูย้ื่น ค  าขอรับเบ้ีย

ยงัชีพผูสู้งอายุได ้โดยให้ผูรั้บมอบอ านาจติดต่อท่ี องคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี  พร้อมส าเนาบตัร ประจ าตวั

ประชาชน/ส าเนาทะเบียนบา้น ของผูรั้บมอบอ านาจ 

การไดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุ

๏ จ านวนเงินเบ้ียยงัชีพต่อเดือนท่ีผูสู้งอายจุะไดรั้บในปัจจุบนั(ปี ๒๕๖๔) 

๏ การจ่ายเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุคิดในอตัราเบ้ียยงัชีพแบบขั้นบนัได 

แบบขั้นบนัได หมายถึง การแบ่งช่วงอายขุองผูสู้งอายอุอกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้นข้ึนไปเร่ือย ๆ โดยเร่ิม

ตั้งแต่อาย ุ๖๐ ปี 

ตารางค านวณเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุรายเดือน 

(แบบขั้นบันได) 

ขั้น ช่วงอาย ุ(ปี) จ านวนเงิน (บาท) 
ขั้น ท่ี ๑ ๖๐-๖๙ ป ๖๐๐ 
ขั้น ท่ี ๒ ๗๐-๗๙ ป ๗๐๐ 
ขั้น ท่ี ๓ ๘๐-๘๙ ป ๘๐๐ 
ขั้น ท่ี ๔ ๙๐ ปี ข้ึนไป ๑,๐๐๐  
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      ๐-๐-๐-๐-๐ 

การได้รับเงิน 

-  ผูสู้งอายุท่ีมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์แลว้ แต่ยงัไม่เคยลงทะเบียนฯ แลว้มาลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียยงัชีพ

ผูสู้งอายตุั้งแต่ตุลาคม ถึง พฤศจิกายน ๒๕๖๓ และเดือนมกราคม ถึงกนัยายน ๒๕๖๔ จะมีสิทธิ ไดรั้บเงินตั้งแต่  

๑ ตุลาคม ๒๕๖๔ เป็นตน้ไป 

- ผูสู้งอายุท่ีจะมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถดัไป (ปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕) ท่ีมา 

ลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุตั้งแต่ตุลาคม ถึง พฤศจิกายน ๒๕๖๓ และเดือนมกราคม ถึง กนัยายน 

๒๕๖๔ จะมีสิทธิไดรั้บเงินในเดือนถดัไปจากเดือนท่ีมีอายคุรบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ 

- การค านวณอายุของผูสู้งอายุรายเดิม จะค านวณตามปีงบประมาณไม่ใช่ปีปฏิทิน ไม่มีการเพิ่ม เบ้ียยงัชีพ

ผูสู้งอายใุนระหวา่งปีงบประมาณ 
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วธีิค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

การนบัอายวุา่จะอยูใ่นขั้นท่ีเท่าไหร่ ใหน้บั ณ วนัท่ี ๑ ตุลาคม ของทุกปีเท่านั้น เช่น 

๑) นาง ก.เกิด ๓๐ กนัยายน ๒๔๘๘ ณ วนัท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๖๓ นาง ก.จะอาย ุ๗๕ปี หมายความวา่ นาง ก. 

จะไดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพเดือนละ ๗๐๐ บาท ในเดือนตุลาคม ๒๕๖๓ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๔) 

๒) นาง ข. เกิด ๑ ตุลาคม ๒๔๘๓ ณ วนัท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๖๓ นาง ข.จะอายุ ๘๐ ปี หมายความวา่ นาง ข.  

จะไดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพเดือนละ ๘๐๐ บาท ในเดือนตุลาคม ๒๕๖๓ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๔) 

๓) นาง ค. เกิด ๑๐ มีนาคม ๒๕๐๕ มาลงทะเบียนภายในเดือนกนัยายน ๒๕๖๔ นาง ค. จะอายุครบ ๖๐ ปี 

ในวนัท่ี ๙ มีนาคม ๒๕๖๕ หมายความว่า นาง ค. จะได้รับเงินเบ้ียยงัชีพเดือนละ ๖๐๐ บาท ในเดือนเมษายน 

๒๕๖๕ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๕) 

๔) นาง ง. เกิด ๑ เมษายน ๒๕๐๕ มาลงทะเบียนภายในเดือนกนัยายน ๒๕๖๔ นาง ง. จะ อายุครบ ๖๐ ปี 

ในวนัท่ี ๓๑ มีนาคม ๒๕๖๕ หมายความว่า นาง ง.จะได้รับเงินเบ้ียยงัชีพเดือนละ ๖๐๐ บาท ในเดือนเมษายน 

๒๕๖๕ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๕)   

    การนบัรอบปีงบประมาณ ดือ ๑ ตุลาคม ถึง ๓๐ กนัยายน เช่น 

ปีงบประมาณ ๒๕๖๔ จะเร่ิมตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๓ ถึง ๓๐ กนัยายน ๒๕๖๔ 

ปีงบประมาณ ๒๕๖๕ จะเริมตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๔ ถึง ๓๐ กนัยายน ๒๕๖๕
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การส้ินสุดการรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอาย 
๑. ตาย 

๒. ขาดคุณสมบติัตามขอ้ ๖ 

๓. แจง้สละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุเป็น

หนงัสือต่อองคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี 

 

หน้าที่ของผู้รับเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุ 

๑. ตรวจสอบรายช่ือของตวัเอง 

๒. เม่ือยา้ยภูมิล าเนาไปอยูแ่ห่งอ่ืน ตอ้งแจง้ใหอ้งคก์ารบริหารส่วน

ต าบลจอมศรีไดรั้บทราบภายในเดือนพฤศจิกายน ของปีนั้น 

 

การจ่ายเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุ 
กรมบญัชีกลางจะเป็นผูด้  าเนินการโอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารของผูมี้สิทธิ /ผูไ้ดรั้บ มอบอ านาจ 

ทุกวนัท่ี ๑๐ ของเดือน ทั้ งน้ีขอให้ผูสู้งอายุท่ีรับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการโอนเงิน ในวนัท่ี ๑๑               

ของทุกเดือน หากท่านใดไม่ไดรั้บการโอน กรุณาติดต่อ องค์การบริหารส่วนต าบลจอมศรีงานสวสัดิการสังคม  

และพัฒนาชุมชน ในส่วนท่ีผู ้สูงอายุแจ้งความประสงค์รับเป็นเงินสดจะได้รับเงินเบ้ียย ังชีพในวันท่ี 10                   

ของทุกเดือน ถา้เดือนใด วนัท่ี ๑๐ ตรงกบัวนัเสาร์ อาทิตย ์ก็จะเล่ือนการจ่ายเงินในวนัราชการก่อนวนัท่ี ๑๐ ของ

เดือน นั้น
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เบีย้ยงัชีพผู้พกิาร 
คุณสมบติัของผูมี้สิทธิลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๕ 
ตรวจสอบคุณสมบติัของตวัเอง ดงัน้ี 

๑) มีสัญชาติไทย 

๒) มีภูมิล าเนาอยูใ่นเขตองคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี 

๓) มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมาย วา่ดว้ยการส่งเสริมคุณภาพชีวติคนพิการ 

๔) ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ 

กรณีท่ีได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินหน่ึง และไดย้า้ยไปอยู่ องค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถ่ินอ่ืนหรือกรุงเทพมหานคร เม่ือคนพิการนั้น ไดไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงิน เบ้ียความพิการ

ต่อองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินแห่งใหม่ท่ีไดย้า้ยภูมิล าเนาไป และใหอ้งคก์รปกครองส่วน ทอ้งถ่ินแห่งใหม่จ่ายเบ้ีย

ความพิการไดในเดือนถดัไป แต่ทั้งน้ี จะด าเนินการจ่ายเงินเบ้ียความพิการได ้จะตอ้งไดรั้บการยืนยนัจากองค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถ่ินเดิมท่ีจ่ายเงินเบ้ียความพิการ วา่ไดป้ระกาศถอน ถอนรายช่ือผูมี้สิทธิรับเงินเบ้ียความพิการใน

เดือนถดัไปแลว้ เพื่อไม่ใหเ้กิดความซ ้ าซอ้น 

ตวัอยา่งบตัรและสมุดประจ าตวัคนพิการ 

  

แบบเกา่ 

ดา้นหน้
า 

ดา้นหลงั 

แบบใหม ่
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ขั้นตอนการขึน้ทะเบียนเพือ่รับเงินเบีย้ความพกิาร 
ยืน่เอกสาร หลกัฐาน กรอกแบบฟอร์ม “แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ” 

๑. บตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ดว้ยการส่งเสริมคุณภาพชีวติคนพิการฉบบัจริง พร้อมส าเนา 

๒. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

๓. ส าเนาทะเบียนบา้น 

๔. สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร 

ใหค้นพิการท่ีไดจ้ดทะเบียนคนพิการ ตามกฎหมายวา่ดว้ยการส่งเสริมคุณภาพชีวติคนพิการมา ลงทะเบียน

และยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการด้วยตนเอง ณ กองสวสัดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลจอมศรี ซ่ึงจะ

ไดรั้บเงินเบ้ียความพิการในเดือนถดัไป 

หมายเหตุ กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนดว้ยตนเองได ้อาจมอบอ านาจเป็นลายลกัษณ์ อกัษรให้

ผูดู้แลคนพิการยืน่ค  าขอแทน แต่ตอ้งน าหลกัฐานของคนพิการและผูดู้แลคนพิการไปแสดงต่อ เจา้หนา้ท่ีดว้ย 

 

กรมบญัชีกลางจะเป็นผูด้  าเนินการโอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารของผูมี้สิทธิ  /ผูไ้ดรั้บมอบอ านาจ 

ทุกวนัท่ี ๑๐ ของเดือน ทั้งน้ี ขอให้ผูพ้ิการท่ีรับเงินโดยโอนเขา้บญัชี ตรวจสอบการ โอนเงินในวนัท่ี ๑๑ ของทุก

เดือน หากท่านใดไม่ไดรั้บการโอน กรุณาติดต่อ องคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี งานสวสัดิการสังคมและพฒันา

ชุมชน ในส่วนท่ีคนพิการแจ้งความประสงค์รับเป็นเงินสดจะได้รับเงินเบ้ียยงัชีพในวนัท่ี 10  ของทุกเดือน                

ถา้เดือนใด วนัท่ี ๑๐ ตรงกบัวนัเสาร์ อาทิตย ์ก็จะเล่ือนการจ่ายเงินในวนัราชการก่อนวนัท่ี ๑๐ ของเดือน นั้น

 

การส้ินสุดการรับเงินเบ้ียความพิการ 

๑. ตาย 

๒. ขาดคุณสมบติัตามขอ้ ๖ 

๓. แจง้สละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียความพิการเป็นหนงัสือต่อองคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี 

การจา่ยเงนิเบีย้ความพกิาร 
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หนา้ท่ีของผูรั้บเบ้ียความพิการ 

๑. ตรวจสอบรายช่ือของตวัเอง 

๒. ตรวจสอบวนัหมดอายขุองบตัรประจ าตวัคนพิการ เน่ืองจาก ถา้บตัรประจ าตวัคนพิการหมดอาย ุ 

จะถูกระงบัการจ่ายเงิน 

๓. เม่ือยา้ยภูมิล าเนาไปอยูแ่ห่งอ่ืน ตอ้งแจง้ใหอ้งคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรีไดรั้บทราบทนัที 

เพื่อจะไดไ้ม่เสียสิทธิ 

ขั้นตอนการขอบตัรประจ าตวัคนพิการ 

๑. ไปพบแพทยเ์ฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัย

ออกไปรับรองความพิการ 

๒. ด าเนินการท าบตัรประจ าตวัความพิการ ไดท่ี้ ส านกังานพฒันาสังคมและความมัน่คงของ มนุษยจ์งัหวดั

เลย (ศาลากลางจงัหวดัเลยชั้น ๑)หรือ ณ องคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี     (กองสวสัดิการสังคม) 

หลกัฐานท่ีใช ้มีดงัน้ี 

๒.๑ ใบรับรองความพิการท่ีรับรองโดยแพทยเ์ฉพาะทาง (ออกจากทางโรงพยาบาล) 

๒.๒ รูปถ่ายคนพิการหนา้ตรง ขนาด ๑ น้ิวจ านวน ๒ รูป 

๒.๓ ส าเนาทะเบียนบา้น จ านวน ๑ ฉบบั 

๒.๔ ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน ๑ ฉบบั 

๒.๕ ถ้าคนพิการจะให้มีผูดู้แล ใช้น าส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น ของ

ผูดู้แล อยา่งละ ๑ ฉบบั 

๓. กรณีบุคคลอ่ืนท่ีไม่ใช่คนพิการและผูดู้แลคนพิการมาติดต่อท าขอบตัรประจ าตวัคนพิการให้ น า

หลกัฐาน ตามขอ้ ๒.๔ และ ๒.๕ มาดว้ย 
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การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพกิาร 

การด าเนินการต่ออายุบตัรประจ าตวัคนพิการ สามารถต่อไดท่ี้ ส านกังานพฒันาสังคม และความ

มัน่คงของมนุษยจ์งัหวดัเลย (ศาลากลางจงัหวดัเลย หลงัเก่า) หรือ ณ องค์การบริหารส่วนต าบลจอมศรี (กอง

สวสัดิการสังคม) 

หลกัฐานท่ีใช ้มีดงัน้ี 

๑. สมุด/บตัรประจ าตวัคนพิการเล่มเดิม 

๒. รูปถ่าย ขนาด ๑ น้ิว จ านวน ๑ รูป 

๓. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน ๑ ฉบบั 

๔. ส าเนาทะเบียนบา้น จ านวน ๑ ฉบบั 

๕. กรณีบุคคลอ่ืนท่ีไม่ใช่คนพิการและผูดู้แลคนพิการมาติดต่อ ใหน้ าหลกัฐาน ตามขอ้ ๓ และ ๔  

มาดว้ย
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การเปลีย่นแปลงผู้ดูแลคนพกิาร 

การด าเนินการเปล่ียนแปลงผูดู้แลคนพิการ สามารถติดต่อไดท่ี้ ส านกังานพฒันาสังคม และความ

มัน่คงของมนุษยจ์งัหวดัเลย (ศาลากลางจงัหวดัเลย หลงัเก่า)  

หลกัฐานท่ีใช ้มีดงัน้ี 

๑. สมุด/บตัรประจ าตวัคนพิการเล่มเดิม 

๒. รูปถ่าย ขนาด ๑ น้ิว จ านวน ๑ รูป 

๓. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้นคนพิการ 

๔. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้นผูดู้แลเดิม 

๕. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้นผูดู้แลใหม่ 

(หลกัฐานขอ้ ๓-๕ อยา่งละ ๑ ฉบบั) 

๖. หนงัสือรับรองการเป็นผูดู้แลคนพิการ 

๗. ส าเนาบตัรประจ าตวัขา้ราชการของผูรั้บรอง จ านวน ๑ ฉบบั 

(ก านนั ผูใ้หญ่บา้น สมาชิกสภาองคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี หรือขา้ราชการ ระดบั ๓ ข้ึนไป
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เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ 
คุณสมบติัผูมี้สิทธิไดรั้บเงินสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ 

๑. มีภูมิล าเนาอยูใ่นเขตพ้ืนท่ีองคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี 

๒. มีรายไดไ้ม่เพียงพอแก่การยงัชีพ หรือถูกทอดท้ิงหรือขาดผูอุ้ปการะเล้ียงดู หรือไม่สามารถ ประกอบอาชีพเล้ียง    

ตนเองได ้

ขั้นตอนการยืน่ค  าขอเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ 

๑. ผูป่้วยเอดส์มีสิทธิไดรั้บเงินสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ จะตอ้งมีใบรับรองแพทยซ่ึ์งออก ใหโ้ดยสถานพยาบาลของ

รัฐ ยนืยนัวา่ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. การยืน่ค  าขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องไดท่ี้ กองสวสัดิการสังคม องคก์ารบริหารส่วนต าบลจอม

ศรี ในกรณีท่ีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอดว้ยตนเองได ้อาจจะมอบอ านาจให้ผู ้อุปการะมาด าเนินการแทนได ้โดยใชห้ลกัฐาน  

ดงัน้ี 

๒.๑ ใบรับรองแพทยซ่ึ์งออกใหโ้ดยสถานพยาบาลของรัฐ ยนืยนัวา่ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒.๒ บตัรประจ าตวัประชาชนฉบบัจริง พร้อมส าเนา 

๒.๓ ทะเบียนบา้นฉบบัจริง พร้อมส าเนา 

๒.๔ สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารใดก็ได ้พร้อมส าเนา 

ขอ้แนะน าส าหรับการยืน่ค  าร้องเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ 

๑. กรณีผูป่้วยเอดส์เป็นผูสู้งอายหุรือคนพิการหรือเป็นท้ิงผูสู้งอายแุละคนพิการ สามารถยื่นค า ร้องขอรับเงินเบ้ียยงัชีพได้

ทุกกรณี 

๒. กรณีผูป่้วยเอดส์ไดรั้บเบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์อยู่แลว้ ต่อมาไดย้า้ยภูมิล าเนา (ยา้ยช่ือใน ทะเบียนบา้น) ไปอยู่ในเขต

องคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินอ่ืน ผูป่้วยเอดส์ตอ้งด าเนินการยืน่ ค  าร้องขอรับ เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ ณ องคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินท่ี

ยา้ยภูมิล าเนาเขา้ไปอยู ่แห่งใหม่ (เพ่ือรับเงินเบ้ีย ยงัชีพผูป่้วยเอดส์จากองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินแห่งใหม่) ซ่ึงถา้ไม่ด าเนินการยื่น

ค าร้องขอรับเบ้ียยงัชีพ ฯ จะไดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพถึงเดือนท่ียา้ยภูมิล าเนาเท่านั้น 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบุวา่ ป่วยเป็นโรคเอดส์ /AIDS เท่านั้น 

หากระบุวา่เป็น HIV หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง 

จะไม่เขา้หลกัเกณฑก์ารลบัเงินสงเคราะห์
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ภาคผนวก
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แผนผงัแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบติัราชการ 

(การลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย)ุ 

  
ขั้นตอนการรับลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุเดิม 10 นาที / ราย เวลาปฏิบติังานท่ีปรับลด 8 นาที / ราย 

 หมายเหต ุ: รับข้ึนทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบก าหนด  
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แผนผงัแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพกิาร) 

  
ขั้นตอนการรับลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ เดิม 10 นาที / ราย เวลาปฏิบติังานทีปรับลด 8 นาที / ราย 

 หมายเหต ุ: รับข้ึนทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบก าหนด  
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แผนผงัแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบติัราชการ 

(การลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์) 

ยืน่ค  าขอลงทะเบียน ฯ พร้อมเอกสารหลกัฐาน 

(๑ นาที / ราย) 

  
หลกัฐานในการไซข้ึ้นทะเบียน ดงัน้ี 
๑. ใบรับรองแพทยจ์ากโรงพยาบาลของรัฐท่ีรับรองวา่เป็นเอดส์ 
 ๒. บตัรประจ าตวัประชาชน  
๓. ทะเบียนบา้นพร้อมส าเนา  
๔. ส าเนาสมุดบญัชีธนาคาร (เฉพาะหนา้ท่ีแสดงช่ือและเลขท่ีบญัชี) 
๕. ใบมอบอ านาจ (ถา้มี)ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์เดิม3วนั/รายเวลาปฏิบติังานท่ีปรับลด 1วนั/ราย  
หมายเหต ุ: รับข้ึนทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบก าหนด

เจา้หน้าทีร่บัเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร-หลกัฐาน 

บนัทกึสอบถามเพิม่เตมิ 

(๕ นาที / ราย) 

เจา้หน้าทีอ่อกไปตรวจสอบสภาพความเป็นอยูว่า่ 

เป็นผูม้คีุณสมบตัสิมควรจะไดร้บัการสงเคราะห์หรือไม ่

(๑ วนั / ราย) 

เสนอผูบ้งัคบับญัชา (ผูบ้รหิาร) อนุมตัใิหเ้ป็นผูม้ี 

สทิธไิดร้บัเงนิสงเคราะห์ / แจง้ผล 

(๒๕ นาท/ีราย) 
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ทะเบยีนเลขที ่ /๒๕๖๔ 

 

 

 

สารพนัค าถาม 
ถาม ผูสู้งอายท่ีุอยูใ่นคุก สามารถข้ึนทะเบียนไดห้รือไม่ 

? 
ตอบ ข้ึนทะเบียนได ้เพราะถือวา่เป็นผูมี้สิทธิตามระเบียบ โดยมอบอ านาจให ้ผู ้

บญัชาการเรือนจ า ผูอ้  านวยการทณัฑสถาน หรือเจา้หน้าท่ีผูบ้ญัชาการ เรือนจ ามอบหมายรับ
ลงทะเบียนและน ามายื่นต่อองค์กรปกครองส่วน ทอ้งถ่ินตามภูมิล าเนาของผูมี้สิทธิ โดยให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินถือ วนัท่ีลงทะเบียนในแบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพ
ผูสู้งอายเุป็น ส าคญั 

— 
ถาม บุคคลท่ีเป็นโรคเร้ือนและไดรั้บเงินจากกรมควบคุมโรค สามารถลงทะเบียน 

ผูสู้งอายไุดห้รือไม่ 
ตอบ ลงทะเบียนได ้
— 
ถาม ถา้ผูสู้งอายรัุบเงินเบ้ียความพิการและผูป่้วยเอดส์ อยูแ่ลว้ จะสามารถ 

ลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุไดห้รือไม่ 
ตอบ ได ้
— 
ถาม พระภิกษุสงฆส์ามารถลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายไุดห้รือไม่ 
ตอบ ได ้ยกเวน้ พระภิกษุสงฆท่ี์ไดรั้บเงินเดือน (เงินนิตยภตั) เช่น เจา้อาวาส เจา้ 

คณะต าบล เป็นตน้  
ถาม ขา้ราชการท่ีรับเงินบ าเหน็จ สามารถลงทะเบียนผูสู้งอายไุดห้รือไม่ 
ตอบ ได ้
— 
ถาม ผูท่ี้ด ารงต าแหน่งทางการเมือง เช่น นายก อบต. รองนายก อบต. สมาชิก 

สภา ก านนั ผูใ้หญ่บา้น สามารถลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายไุด ้หรือไม่ 
ตอบ ไม่สามารถลงทะเบียนได ้เน่ืองจาก มีเงินเดือนประจ า แต่เม่ือพน้จาก 

ต าแหน่งแลว้ สามารถมาลงทะเบียนได ้
 ---------------------- ***------------------------  

มีขอ้สงสัยนอกเหนือจากคู่มือฯ ติดต่อสอบถามไดท่ี้ 
กองสวสัดิการสังคม  

องคก์ารบริหารส่วนต าบลจอมศรี 
โทร. 042  070502
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หมายเหต ุใหข้ีดฆา่ขอ้ความทีไ่มต่อ้งการออก และท าเครือ่งหมาย V ในช่อง I I หน้าข้อความทีต่อ้งการ 

 

 

แบบค าขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชีพผูสู้งอายุ ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๕ 

เฉพาะกรณีผูส้งูอายุมอบอ านาจใหบ้คุคลอืน่มายืน่ค าขอลงทะเบยีนแทน 

ผูย้ืน่ค าขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอ านาจ เกีย่วข้องเป็น ....................................................... กบัผู้สงูอายุทีข่อลงทะเบยีน 
ชือ่-สกลุ (ผูร้บัมอบอ านาจ) ............................................................................. เลขประจ าตวัประชาชนผูร้บัมอบอ านาจ 

□ ■□□□□■□□□□□■□□■□ทีอ่ยู ่

 ..............................................................................................โทรศพัท์ ...............................................................  

ขอ้มลูผูสู้งอาย ุ

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

วนัที ่............. เดือน ................................. พ.ศ ...................  

ดว้ยขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว) ชือ่ ........................................... นามสกลุ ...............................................  

เกดิวนัที.่......... เดือน .................................. พ.ศ ............... อายุ ............. ปี สญัชาต ิ............. มชืีอ่อยูใ่นส าเนา 

ทะเบยีนบา้นเลขที ่.............. หมูท่ี ่........... ตรอก/ซอย ........................ ถนน ........................ ต าบล ...........................  

อ าเภอ ......................... จงัหวดั ........................ รหสัไปรษณีย์....................... โทรศพัท์ .......................................  

รายไดต้อ่เดือน ........................................... บาท อาชีพ ...............................................................  

ขอ้มูลท ั่วไป ะ สถานภาพการรบัสวสัดกิารภาครฐั 

□ ไมไ่ดร้บัเบีย้ยงัชีพผูส้งูอายุ □ ไดร้บัเงนิสงเคราะห์เพือ่การยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ 

□ ไดร้บัเงนิเบีย้ความพกิาร □ ยา้ยภมูลิ าเนาเขา้มาอยูใ่หม ่เมือ่ .......................................................  

มคีวามประสงค์ขอรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูส้งูอายุ โดยวธิีดงัตอ่ไปบี ้(เลือก ๑ วธิี) 

□ รบัเงนิสดดว้ยตวัเอง □ รบัเงนิสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 

□ โอนเขา้บญัชีเงนิฝากธนาคารในนามผูม้ีสทิธ ิ□ โอนเขา้บญัชีเงนิฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผู้มสีทิธ ิ

พรอ้มแนบเอกสาร ดงับี้ 

□ ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือส าเนาบตัรอืน่ทีอ่อกโดยหน่วยงานของรฐับาลทีม่ีรูปถา่ย □ ส าเนาทะเบยีนบา้น 

□ ส าเนาสมดุบญัชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผูข้อรบัเงนิเบีย้ยงัชีพผูส้งูอายุประสงค์ขอรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูสู้งอายุผา่นธนาคาร) 

□ หนงัสอืมอบอ านาจพรอ้มบตัรประจ าตวัประชาชนของผูม้อบอ านาจและผูร้บัมอบอ านาจ 

□ ส าเนาบญัชีเงนิฝากธนาคาร ..................................................... บญัชีเลขที.่..................................................  

ชือ่บญัชี .......................................................................................  

□ “ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขา้พเจา้เป็นผูม้ีคุณสมบตัคิรบถว้น ไมไ่ดเ้ป็นผูร้บับ านาญ เบี้ยหวดั บ านาญ พิเศษ 

บ าเหน็จรายเดือนหรือสวสัดกิารเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรฐั รฐัวิสาหกจิ หรือองค์กรปกครองสว่น ทอ้งถิน่ และ

ขอรบัรองวา่ขอ้ความดงักลา่วขา้งดน้ เป็นความจรงิทุกประการ” 

□ “ขา้พเจา้ยนิยอมใหน้ าขอ้มูลสว่นบุคคลเขา้สูร่ะบบคอมพวิเตอร์ของกรมสง่เสรมิการปกครองทอ้งถิน่ และ

ยนิยอมใหต้รวจสอบขอ้มูลกบัฐานขอ้มูลทะเบียนกลางภาครฐั” 

                      (ลงชือ่) …………………………………………………                         (ลงชือ่)…………………………………………………… 

( ...................................................... )                    (  ………………………………………………………………….) 
                  ผูย้ืน่ค าขอ/ผูร้บัมอบอ านาจยืน่ค าขอ                                           เจา้หน้าทีผู่ร้บัลงทะเบยีน  
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ความเห็นเจา้หน้าทีผู่ร้บัลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิ 

ไดต้รวจสอบคณุสมบตัขิอง นาย/นาง/นางสาว 

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน 

□-□□□□-□□□□□-□□  แลว้ 

□ เป็นผู้มคีณุสมบตัคิรบลว้น 

□ เป็นผูท้ีข่าดคณุสมบตั ิเนื่องจาก 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลเทพราช 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิไดต้รวจสอบแลว้ มี

ความเห็นดงัน้ี 

□สมควรรบัลงทะเบยีน □ไมส่มควรรบัลงทะเบยีน 

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

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

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

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

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

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

 

(ลงชือ่) ..........................................................  

( ........................................................ ) 
เจา้หน้าทีผู่ร้บัลงทะเบยีน 

ค าส ั่ง 

□ รบัลงทะเบยีน □ ไมร่บัลงทะเบยีน □อืน่ๆ.................................................................  

(ลงชือ่) ...........................................................  

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

                                                           นายกองค์การบริหารสว่นต าบลจอมศรี   

                                                           วนั/เดือน/ปี……………………………….  

 

ตดัตามรอยเสน้ประ ใหผู้ส้งูอายุทีย่ืน่ค าขอลงทะเบยีนเก็บเพือ่เป็นหลกัฐานการลงทะเบยีน 

ยืน่แบบค าขอลงทะเบยีนเมือ่วนัที ่..................... เดือน ...................................... พ.ศ ......................  

การลงทะเบยีนคร ัง้น้ี เพือ่ขอรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูสู้งอายุ โดยจะไดร้บัเงนิเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุตามทีม่ ีคณุสมบตัคิรบถว้นและตามช่วง

ระยะเวลาในการลงทะเบยีน ภายในวนัที ่๑๐ ของทุกเดือน โดยไดร้บั ต ัง้แตเ่ดือน พ.ศ เป็นด้นไป 

                     กรณีผู้สงูอายุยา้ยภมูลิ าเนาไปอยูท่ีอ่ืน่ จะตอ้งไปลงทะเบยีน ยืน่ค าขอรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูส้งูอายุ ณ ทีอ่งค์กรปกครอง

สว่นทอ้งถิน่แหง่ใหมน่บัแต ่วนัทีย่า้ย แตไ่มก่นิเดือนพฤศจกิายนของปีนัน้ ท ัง้น้ี ผู้สงูอายุจะไดเ้บีย้ผูส้งูอายุ ณ องค์กรปกครองส่วน

ทอ้งถิน่ เดิมจนสิน้ปีงบประมาณทีไ่ดล้งทะเบยีนไว ้และรบัทีอ่งค์กรปกครองสว่นท้องถิน่ใหมใ่นปีงบประมาณถดัไป
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ทะเบยีนเลขที ่.......................... /๒๕๖๕ 

แบบค าขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพกิาร ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕ 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอ านาจหรือผูดู้แลคนพกิารลงทะเบียนแทน : ผูย้ืน่ค าขอๆ แทน ตามหนงัสือมอบอ านาจเกีย่วข้อง 

กบัคนพิการทีข่อขึ้นทะเบียนโดยเป็น □ บดิา-มารดา □ บุตร □ สามี-ภรรยา □ พีน้่อง □ ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบๆ ชื่อ - สกุล 

(ผูร้บัมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพกิาร) ....................................................................................................................  

เลขประจ าตวัประชาชน ทีอ่ยู ่........................................................  

 ................................................................................................. .โทรศพัท์ .................................................  

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

วนัที ่............... เดือน ...................................... พ.ศ ..............  

ค าน าหน้านาม □ เด็กชาย □ เด็กหญงิ □นาย □นาง □นางสาว □อืน่ๆ (ระบ)ุ...................................................  

ชือ่ ........................................................................ นามสกลุ ..........................................................................  

เกดิวนัที ่......... เดือน ........................... พ.ศ ............... อายุ .......... ปี สญัชาต ิ.......... มชืีอ่อยูใ่นส าเนาทะเบยีนบา้น 

เลขที ่............. หมูท่ี ่........... ตรอก/ซอย ........................... ถนน ..................... หมูบ่า้น/ชุมชน .................................  

ต าบล ............................ อ าเภอ ............................... จงัหวดั ....................... รหสัไปรษณีย์ ..................................  

โทรศพัท์ ................................................................  

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนคนพิการ/ประชาชนทีย่ืน่ค าขอ ประเภทความพกิาร □ ความพกิารทางการเห็น □ 

ความพกิารทางสตปิญัญา 

□ ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย □ ความพกิารทางการเรียนรู ้

□ ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางรา่งกาย □ ความพกิารทางออทิสตกิ 

□ พกิารทางจติใจหรือพฤตกิรรม 

สถานภาพสมรส □ โสด □ สมรส □ หมา้ย □ หยา่รา้ง □ แยกกนัอยู ่□ อืน่ๆ .................................................................  

บคุคลอา้งองิทีส่ามารถตดิตอ่ได้ .............................................................. โทรศพัท์ ..............................................  

เกีย่วขอ้งโดยเป็น □ บดิา-มารดา □ บตุร □ สาม-ี ภรรยา □ พีน้่อง □ อืน่ๆ ..................................................................  

ขอ้มูลท ั่วไป : สถานภาพรบัสวสัดกิารภาครฐั 

□ ยงัไมเ่คยไดร้บัเบีย้ยงัชีพ □ เคยไดร้บั (ยา้ยภมูลิ าเนา) เขา้มาอยูใ่หมเ่มือ่ ........................................  

□ ไดร้บัเงนิเบีย้ยงัชีพผูส้งูอายุ □ ไดร้บัการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผูป่้วยเอดส์ 

□ อืน่ๆ (ระบ)ุ ...........................................................................................................................................  

□ มอีาชีพ (ระบ)ุ ...................................................... รายไดต้อ่เดือน (ระบ)ุ ...................................... (บาท) 

□ มคีวามประสงค์รบัการฝึกอาชีพ .................................................................................................................  

มคีวามประสงค์ขอรบัเงินเบีย้ยงัชีพคนพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๔ โดยวธิีดงัตอ่ไปน้ี (เลือก ๑ วธิี) 

□ รบัเงนิสดดว้ยตนเอง □ รบัเงนิสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 

□ โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสทิธิ □ โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รบัมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/

ผูดู้แล 

ธนาคาร ....................................... สาชา .................................. เลขทีบ่ญัชี 

พรอ้มแนบเอกสาร ดงัน้ี 

□ ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพกิาร □ ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน □ ส าเนาทะเบยีนบา้น 

□ ส าเนาสมดุบญัชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผูข้อรบัเงนิเบีย้ความพกิารประสงค์ขอรบัเงนิผา่นธนาคาร) 

□ หนงัสอืมอบอ านาจพรอ้มส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนชองผู้มอบอ านาจและผูร้บัมอบอ านาจ (ในกรณียืน่ค าขอแทน) 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขา้พเจา้เป็นผูม้คีุณสมบตัคิรบถว้นและข้อความดงักลา่วขา้งตน้เป็นความจรงิทุกประการ 

(ลงชือ่) ................................................................  (ลงชือ่) ...........................................................................  

(.............................................................. ) ( .................................................................................. ) 
ผูย้ืน่ค าขอ/ผูร้บัมอบอ านาจยืน่ค าขอ เจา้หน้าทีผู่ร้บัจดทะเบยีน 

หมายเหตุ : ใหข้ีดฆา่ขอ้ความทีไ่มต่อ้งการออก และท าเครือ่งหมาย ในช่อง □ หน้าขอ้ความทีต่อ้งการ  
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-fe- 

ความเห็นเจา้หน้าทีผู่ร้บัลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิ 

ไดต้รวจสอบคณุสมบตัขิอง นาย/นาง/นางสาว 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลเทพราช 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัไิดต้รวจสอบแลว้ มี

ความเห็นดงัน้ี 

      สมควรรบัขึน้ทะเบยีน ไมส่มควรรบัขึ้นทะเบยีน 

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

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

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

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

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

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

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน 

□ □□□□□□□□□□□□ แลว้ 

□ เป็นผู้มคีณุสมบตัคิรบลว้น 
□ เป็นผูท้ีช่าดคณุสมบตั ิดงัน้ี 

 

(ลงชือ่) .......................................................  

( .................................................... ) 
เจา้หน้าทีผู่ร้บัจดทะเบยีน 

ค าส ั่ง 
รบัลงทะเบยีน ไมร่บัลงทะเบยีน อืน่ๆ ..........................................................................................  

(ลงชือ่) ...................................................  

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

                                                           นายกองค์การบริหารสว่นต าบลจอมศรี 

                                                          วนั/เดือน/ปี…………..…………………… 

 

 ...... (ตดัตามรอยประใหผู้พ้กิารหรือผู้ทีย่ืน่ค าขอลงทะเบยีนเก็บไว้) .........................................................................  

ยืน่แบบค าขอขึน้ทะเบยีน เมือ่วนัที ่.................... เดือน ..................................พ.ศ ..................  

การลงทะเบยีนคร ัง้น้ี เพือ่ขอรบัเงินเบีย้ความพกิาร ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔โดยจะไดร้บัเงิน เบีย้ความพิการ ใน

เดือนถดัไป ในอตัราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวนัที ่๑๐ ของทุกเดือน กรณียา้ยทีอ่ยูไ่ปอยู ่ทีอ่ืน่ในระหวา่งปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๕ 

จะตอ้งไปยืน่ค าขอรบัเงินเบีย้ความพกิาร ณ ทีท่ าการองค์กรปกครอง สว่นท้องถิน่แหง่ใหมภ่ายในเดือนนัน้ ๆ เพือ่รกัษาสทิธใิหต้อ่เนือ่ง

ในการรบัเงนิเบีย้ความพกิารในเดือนนัน้ ๆ
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หมายเหตุ : ใหข้ีดฆา่ขอ้ความทีไ่มต่อ้งการออก และท าเครือ่งหมาย 'ศ ั,ในช่อง □ หน้าขอ้ความทีต่้องการ 

 

 

ทะเบยีนเลขที ่........................../๒๕๖๕ 

แบบค าขอขึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชีพผูป่้วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕ 

ผูย้ืน่ค าขอ ( ) แจ้งดว้ยตนเอง 

( ) ผูย้ืน่ค าขอ ฯ แทนตามหนงัสือมอบอ านาจ เกีย่วข้องเป็น ....................... กบัผู้ป่วยเอดส์ขอขึ้นทะเบยีน 

ชือ่-สกุล .............................................................. เลขประจ าตวัประชาชน .........................................................  

ทีอ่ยู ่............................................................................................................................................................  

โทรศพัท์ ..........................................................................  

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

วนัที ่.............. เดือน ...................................... พ.ศ .............  

ค าน าหน้านาม (นาย/นาง/นางสาว/อืน่ๆ (ระบุ) ชือ่ ........................................ นามสกลุ ..............................  

เกดิวนัที ่.........เดือน ........................... พ.ศ .............. อายุ ........... ปี สญัชาติ ............ มชืีอ่อยูใ่นส าเนาทะเบยีนบา้น 

เลขที.่.............หมูท่ี ่............ ตรอก/ซอย ........................ ถนน ...................... หมูบ่า้น/ชุมชน ................................  

ต าบล ............................อ าเภอ ............................ จงัหวดั .......................... รหสัไปรษณีย์ .................................  

โทรศพัท์ .............................................................  

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของผูป่้วยเอดส์ทีย่ืน่ค าขอ สถานภาพสมรส □ โสด □ สมรส □ หมา้ย □ หยา่รา้ง □ แยกกนัอยู ่

□ อืน่ๆ ........................................................................................................................................................  

บคุคลอา้งองิทีส่ามารถตดิตอ่ได้ .............................................................. โทรศพัท์ 

เกีย่วขอ้งโดยเป็น □บดิา-มารดา □บตุร □สามี- ภรรยา □พีน้่อง □ อืน่ๆ .....................................................................  

สถานภาพรบัสวสัดิการภาครฐั □ ยงัไมไ่ดร้บัการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ □ อยูใ่นบญัชีส ารองสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ 

มคีวามประสงค์ขอรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูป่้วยเอดส์ประจ าปีงบประมาณพ.ศ.๒๕๖๕ โดยวธิีดงัตอ่ไปบี ้(เลือก ๑ วธิี) 

□ รบัเงินสดดว้ยตนเอง □ รบัเงนิสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผู้มสีทิธิ/ผูดู้แล 

□ โอนเขา้บญัชีเงนิฝากธนาคารในนามผูม้ีสทิธ ิ□โอนเขา้บญัชีเงนิฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/

ผูดู้แล 

ธนาคาร......................................... สาขา ................................. เลขทีบ่ญัชี □□□-□-□□□□□-□ 

พรอ้มแนบเอกสาร ดงัน้ี 

□ ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนหรือส าเนาอืน่ ทีอ่อกโดยหน่วยงานของรฐัทีม่ีรูปถา่ย 

□ ส าเนาทะเบยีนบา้น 

□ ใบรบัรองแพทย์ซึง่ออกใหโ้ดยหน่วยงานของรฐั ยืนยนัวา่ป่วยเป็นเอดส์ จริง 

□ หนงัสือมอบอ านาจ พรอ้มส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน/ส าเนาทะเบยีนบา้นของผูร้บัมอบอ านาจ (ในกรณียืน่ค าขอ แทน) 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขา้พเจา้เป็นผู้มคีณุสมบตัคิรบถว้นและขอ้ความดงักลา่วขา้งต้นเป็นความจรงิทุกประการ 

(ลงชือ่) .................................................................  (ลงชือ่) .......................................................................  

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

ผูย้ืน่ค าขอ/ผูร้บัมอบอ านาจยืน่ค าขอ เจา้หน้าทีผู่ร้บัจดทะเบยีน
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ความเห็นเจา้หน้าทีผู่ร้บัลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิ 

ไดต้รวจสอบคณุสมบตัขิอง นาย/นาง/นางสาว 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลเทพราช 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัไิดต้รวจสอบแลว้ มี

ความเห็นดงัน้ี 

□สมควรรบัขึ้นทะเบยีน □ไมส่มควรรบัขึน้ทะเบยีน 

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

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

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

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

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

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

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน 

□ □□□□□□□□□□□□ แลว้ 

□ เป็นผู้มคีณุสมบตัคิรบลว้น 
□ เป็นผูท้ีข่าดคณุสมบตั ิดงัน้ี 

 

(ลงชือ่) .......................................................  

( .................................................... ) 
เจา้หน้าทีผู่ร้บัจดทะเบยีน 

ค าส ั่ง 

□ รบัลงทะเบยีน □ ไมร่บัลงทะเบียน □ อืน่ๆ……………………………………………………………….. 

(ลงชือ่)……………………………………………………………. 

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

                                                          นายกองค์การบริหารสว่นต าบลจอมศรี 

                                                         วนั/เดือน/ปี……………………………. 

 

 ...... (ตดัตามรอยเสน้รอยประใหผู้้พกิารหรือผูท้ีย่ืน่ค าขอลงทะเบยีนเก็บไว้). 

ยืน่แบบค าขอลงทะเบยีนวนัที่ ....................... เดือน ...................................... พ.ศ ...................  

การลงทะเบยีนคร ัง้น้ี เพือ่ขอรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูป่้วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕ โดยจะไดร้บัเงินเบีย้

ยงัชีพผูป่้วยเอดส์ในอตัราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวนัที ่๑๐ ของทุกเดือน
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ภาพประกอบการรบัลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชีพผูส้งูอาย ุ


