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คำนำ 
 

                  เทศบาลตำบลนาทัน มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาส
ทางสังคมในเขตเทศบาลตำบลนาทัน และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาท
หน้าที่ในการยืนยันสิทธิผู้สูงอายุเพื่อการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับ
เงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมทั้งการจ่ายเงิน
เบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทย
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕
3 และแก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 

                   ดังนั ้น เพื ่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทาง            
ในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่อง
ดังกล่าว ของเทศบาลตำบลนาทัน จึงได้จัดทำคู่มือการขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ และการยื่นคำร้อง เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์       

                   เทศบาลตำบลนาทัน หวังเป็นอย่างยิ ่งว่าคู ่มือฉบับนี้จะเป็น ส่วนหนึ ่งที ่ทำให้
ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทาง
ในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว และประชาชนที่มาขอรับบริการ
ต่อไป 
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สารบัญ 
 
   หน้า 
 
ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ   1 
คู่มือสำหรับประชาชนการขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   2 
คุณสมบัติขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ   3  
ขั้นตอนการขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ   4 
การคำนวณเงินเบ้ียยังชีพแบบขั้นบันไดสำหรับผู้สูงอายุ     5 
คู่มือสำหรับประชาชนการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ   6 
ขั้นตอนการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ   7 
ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ   8 
การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ   9 
คำชี้แจง           10-13 
คู่มือสำหรับประชาชนการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   14-15 
ภาคผนวก 
   แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
   -การขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
   -การเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
   -การขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
   -การเบิกจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
             -การขอยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
   -การเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 แบบฟอร์มการยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 แบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
 แบบฟอร์มแบบคำขอรับการสงเคราะห์ 
 หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์   

  หนังสือมอบอำนาจ 
  แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพ 
  สารพันคำถาม 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
คู่มือกำหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานตามภารกิจ 

เทศบาลตำบลนาทัน อำเภอคำม่วง จังหวัดกาฬสนิธุ์ 
  
หลักการและเหตุผล 
                คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้ง
ระดับหัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ 
อย่างเป็นระบบและครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการ
ตรวจสอบการทำงาน การควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงาน เป็นต้น 
ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงาน
ที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุด มีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมิให้เกิดความ
ผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู ่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื ่องมืออย่างหนึ ่งในการสร้าง
มาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) 
ที่มุ ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพื่อให้การทำงานของส่วน
ราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน  

วัตถุประสงค์ 

  1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือเพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐาน
เดียวกันรวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการจัดทำ
คู ่มือ การจัดทำคู ่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่างๆ ดังนี ้เพื ่ออธิบายขั ้นตอนรายละเอียดขอ ง
กระบวนงานในความรับผิดชอบของนักพัฒนาชุมชน ให้ผู ้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควร
ปฏิบัติงานอย่างไร เมื ่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการ
ปฏิบัติงาน 
  2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานของนักพัฒนาชุมชน มีแนวทางการปฏิบัติเป็นตามมาตรฐาน 
และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็ว ทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย 
  3. เพื ่อให้ผู ้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู ้ที ่เกี ่ยวข้อง             
กับงานดังกล่าวรวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของนักพัฒนาชุมชน และสามารถ
นำไปใช้เป็นสื่อในการติดต่อประสานงาน 
  4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุก
ขั้นตอน 
ช่องทางการให้บริการ 
  เทศบาลตำบลนาทัน เลขที ่ 187 หมู ่ที ่ 5 ตำบลนาทัน อำเภอคำม่วง จังหวัด
กาฬสินธุ ์46180 เบอร์โทรสำนักงาน : 086-4557-608 
 
 
 



หน้าที่รับผิดชอบ 
               ให้บริการคำปรึกษาแนะนำช่วยเหลือบำบัดฟื้นฟูป้องกัน คุ้มครองและพัฒนาผู้มา ขอรับ
บริการเพื่อให้เข้าถึงบริการเกี่ยวกับงานพัฒนาชุมชนการจัดบริการสั งคมและงานสังคมสงเคราะห์
อย่างทั่วถึงและเหมาะสม  

คำจำกัดความ 

             “ผู้รับบริการ” หมายความว่า ผู้ที่มาขอรับบริการจากส่วนราชการ   

             “ผู้สูงอายุ”หมายความว่าบุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย                               

             “ผู้ป่วยเอดส”์หมายความว่าผูป้่วยเอดส์ที่แพทยไ์ด้รับรองและทาการวินิจฉัยแล้ว   

             “คนพิการ”หมายความว่าคนพิการที่จดทะเบียนคนพิการตามพระราชบัญญัติฟื ้นฟู 

สมรรถภาพคนพิการ พ.ศ . 2534 ซึ ่งทางกฎหมายแบ่งออกเป็นประเภทความพิการทั ้งสิ้น                
7 ประเภท คือ   

                    ๑. พิการทางการเห็น    
                    ๒. พิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   
                    ๓. พิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย    
                    ๔. พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม   
                    ๕. พิการทางสติปัญญา  

                6. พิการทางการเรียนรู้   
                 7. พิการทางออทิสติก   

         “ผู้อุปการะ” หมายความว่า บรรดาผู้ดูแลผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ เช่นบิดามารดา
บุตรสามีภรรยาญาติพี่น้องหรือบุคคลอื่นที่ผู้สูงอายคุนพิการและผู้ป่วยเอดส์ได้รับการช่วยเหลือแต่ทั้งนี้
มิให้หมายความรวมถึงสถานสงเคราะห์หรือองค์กรที่ดำเนินการใน ลักษณะเดียวกัน กับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

          “ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์”หมายความว่าผูสู้งอายุคนพิการและผู้ป่วยเอดส์ซึ่งได้รับการ 
อนุมัติ รายชื่อจากผู้บริหารท้องถิ่นให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ 

         “ผู้มีส่วนได้เสีย” หมายความว่าผู้ที่ได้รับผลกระทบ ทั้งทางบวกและทางลบ ทั้งทางตรงและ 
ทางอ้อม จากการดำเนินการของส่วนราชการ  

ระยะเวลาเปิดให้บริการ    

           เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) ตั้งแต่เวลา 08.30 น. 
- 16.30 น.   
 



กระบวนการปฏิบัติงาน 
         กระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ต่างๆ (กรณีหน่วยงานดำเนินการเอง)                           
 
 

                                      กระบวนการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  
ผู้เกี่ยวข้อง  ความต้องการ  

ผู้รับบริการ  
- ผู้สูงอายุ  

ได้รับเงินเบ้ียยังชีพแบบขั้นบันไดทุกเดือน  

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
- ผู้ดูแลผู้สูงอายุ   
- ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน  

ได้รับเงินเบ้ียยังชีพแบบขั้นบันไดทุกเดือน  

 

                 ข้อกําหนดกฎหมาย   
                -ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566  
                -พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 และทีแ่ก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2560  
 
                                          กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ   

ผู้เกี่ยวข้อง   ความต้องการ   
ผู้รับบริการ   
-คนพิการ   
   

ได้รับเงินเบ้ียความพิการตามสิทธิที่พึง
ได้รับ  

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสยี   
-ผู้ดูแลคนพิการ   
-ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน    

ได้รับเงินเบ้ียความพิการตามสิทธิที่พึง
ได้รับ   

 

                ข้อกําหนดกฎหมาย   

                -ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการของ 
องค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และที่แกไ้ขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562  

 

 



 

 

 

กระบวนการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ผู้เกี่ยวข้อง   ความต้องการ   

ผู้รับบริการ               
 -ผู้ป่วยเอดส์    

ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ตามสิทธิที่พึงได้รับ   

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสยี   
 -ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์   
 -ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน    

ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ตามสิทธิที่พึงได้รับ   

 
              ข้อกําหนดกฎหมาย   

             -ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
 
   

    กระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ต่างๆ (กรณีประสานหน่วยงานภายนอกดําเนินการ)   

ผู้เกี่ยวข้อง  ความต้องการ  
ผู้รับบริการ   
-ประชาชนผู้ยื่นคำร้อง  

ได้รับความช่วยเหลือเพื่อบรรเทาความเดือดร้อนตาม 
สิทธิที่พึงได้รับ   

ข้อกําหนดด้านกฎหมาย  ประสิทธิภาพของกระบวนการ   
-พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 และที่แก้ไข  
เพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2553 
 -พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546   
-ระเบียบกรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการว่าด้วย  
การสงเคราะห์ครอบครัวผู้มีรายได้น้อยและผู้ไร้ที่พึ่ง 
พ.ศ. 255๒    

-ประสานหน่วยงานที่รับผิดชอบโดยตรง    
-ผู้ยื่นคำร้องมีความพึงพอใจในกระบวนการให้บริการ 
รับทราบข้อมูลพื้นฐานของประชาชนที่ประสบปัญหา   

 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 
 
➢ การขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุดังนี้   

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มชีื่ออยู่ในทะเบียนบา้นในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(3) มีอายุหกสบิปีบริบูรณ์ข้ึนไป ซึ่งได้ยืนยันสทิธขิอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (เกิดก่อน 2 กันยายน ของปีงบประมาณนั้นๆ) 
(4) เป็นผูไ้มม่ีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ
ตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด  

การรับเงิน   
๑. รับเงินสดด้วยตนเอง   
๒. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ   
๓. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
๔. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธ ิ
                                     
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลนาทัน อำเภอ
คำม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ จะต้องมาลงทะเบียนและขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ 
เทศบาลตำบลนาทัน อีกคร้ังหนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้ายเพื่อจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป 
 
 



 
 
 

ขั้นตอนการขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
☺  บัตรประจำตัวประชาชน พร้อมสำเนา 1 ชุด 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 1 ชุด 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารใช้ได้ทุกธนาคาร พร้อมสำเนา 1 ชุด  
      (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผูป้ระสงค์ขอรับเงินเบ้ียยัง ชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคาร 

☺ หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) 1 ชุด 

☺ บัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 2 ชุด (กรณีมอบอำนาจ ให้
ดำเนินการแทน)  

☺ ทะเบียนบ้านของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 2 ชุด (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน)  

☺ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารใช้ได้ทุกธนาคาร 1 ชุด (กรณีรับผ่านธนาคาร ของผู้รับมอบอำนาจ) 

☺ แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุ 1 ชุด 

 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมายืนยันสิทธิด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ  ให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่น
แบบขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ เทศบาลตำบลนา
ทัน พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับมอบอำนาจ 
 
 
 
 

                
 
 
 

**ขอรบัแบบยืนยนัสทิธิการรบัเงินเบ้ียผ ูส้งูอาย*ุ* 

และยื่นเอกสารประกอบ ไดท่ี้ ส านกัปลดั 

เทศบาลต าบลนาทนั 

 



 

 

 

     ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

ที่  ประเภทขั้นตอน  
รายละเอียดของ  
ขั้นตอนบริการ  

ระยะเวลา  
ให้บริการ  

ส่วนงาน/  
หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ  

1   การตรวจสอบเอกสาร   ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเงิน 
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุใน 
ปีงบประมาณถัดไปหรือ 
ผู้รับมอบอำนาจสามารถ 
ยื่นคำขอพร้อมเอกสาร 
หลักฐานโดยเจ้าหน้าที่จะ 
ตรวจสอบคำร้องขอ 
ลงทะเบียนและเอกสาร 
หลักฐานประกอบ    

20 นาที   สำนักปลัด    

2   การพิจารณา  
   
   
   

ออกใบรับลงทะเบียน 
ตามแบบยื่นคำขอ 
ลงทะเบียนให้ผูข้อลงทะ 
เบียนหรือผู้รับมอบอำนาจ 

10 นาที   สำนักปลัด    

   
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอายุ 

 
จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน  ปัจจุบันการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุ
ออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อยๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปีบริบูรณ์  

 
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 

สำหรับผู้สูงอาย ุ(แบบขั้นบันได) 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

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

 
ระเบียบกฎหมายที่เก่ียวข้อง 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

       คนพิการซึ่งจะมสีิทธิจะได้รับเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและ               
ไม่มีลักษณะตอ้งห้าม ดังนี้ 
(1) มสีัญชาติไทย 
(2) มภีูมลิำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหนองหลวง (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบตัรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสรมิคุณภาพชีวิตคนพิการ                  
(4) ไมเ่ป็นบุคคลซึ่งอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
การรับเงิน   
๑. รับเงินสดด้วยตนเอง   
๒. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ  
๓. โอนเงินเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ  
๔. โอนเงินเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ
 
 
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบล
หนองหลวงจะต้องมาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ เทศบาลตำบล
นาทัน และให้ได้รับเบี้ยความพิการ จากเทศบาลตำบลนาทันในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้อง
ได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้
เกิดความซ้ำซ้อน  
 

 

 

 

 



 

 

ขั้นตอนการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 
☺  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  

คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง  พร้อมสำเนา 1 ชุด 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 1 ชุด 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา 1 ชุด (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และ  
      เลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ  
      ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร 

☺ หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) 1 ชุด 

☺ บัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 2 ชุด (กรณีมอบอำนาจ                           
ให้ดำเนินการแทน)  

☺ ทะเบียนบ้านของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 2 ชุด (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน)  

☺ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารใช้ได้ทุกธนาคาร 1 ชุด (กรณีรับผ่านธนาคาร ของผู้รับมอบอำนาจ) 

☺ แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  1 ชุด 
 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง  อาจมอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทนแต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดง
ต่อเจ้าหน้าที่ด้วย  

 
 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบ้ียความพิการ** 

และยื่นเอกสารประกอบ ไดท่ี้ ส านกัปลดั 

เทศบาลต าบลนาทนั 

 



 
                    ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

ที่  ประเภทขั้นตอน  
รายละเอียดของ  
ขั้นตอนบริการ  

ระยะเวลา  
ให้บริการ  

ส่วนงาน/  
หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ  

1   การตรวจสอบเอกสาร   ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเงิน 
เบ้ียความพิการหรือผู้รับ
มอบอำนาจสามารถยื่น
คำขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานโดยเจ้าหน้าที่
จะตรวจสอบคำร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร 
หลักฐานประกอบ    

20 นาที   สำนักปลัด    

2   การพิจารณา  
   
   
   

ออกใบรับลงทะเบียน 
ตามแบบยื่นคำขอ 
ลงทะเบียนให้ผูข้อ 
ลงทะเบียนหรือผู้รับมอบ
อำนาจ 

10 นาที   สำนักปลัด 
 

   

   
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวนิิจฉัยและออกเอกสารรบัรองความพิการ 

2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดกาฬสินธุ์ หากไม่สามารถเดินทางได้ติดต่อเทศบาลตำบลนาทัน อำเภอคำ
ม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
     2.1 เอกสารรับรองความพิการทีร่ับรองโดยแพทยเ์ฉพาะทาง        
           (ตัวจริง) 
     2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดอืน     จำนวน 2 รูป 
     2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน                  จำนวน 1 ฉบับ 
     2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน               จำนวน 1 ฉบับ 
     2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียน    
           บ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ  1  ฉบับ 
     2.6 หากประสงค์มีผู้ดูแลไม่ใช่ บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยาที่จดทะเบียน
สมรส จะต้องมีใบรับรองผู้ดูแลคนพิการ  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

  
การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่สำนักพัฒนาสังคมและ

ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดกาฬสินธุ ์หรือ เทศบาลตำบลนาทัน โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1. บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน   จำนวน 1 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน 
            อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
            สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. หากผู้ดูแลไม่ใช่บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยา ที่จดทะเบียนสมรส จะต้องมี 
            ใบรับรองผู้ดูแลคนพิการ  

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดกาฬสินธุ ์หรือ เทศบาลตำบลนาทัน โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน  
            อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
            สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว 
    ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ  
          (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
 
 
ระเบียบกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 และแก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

 
 



คำชี้แจง 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผู้สูงอายุ/คนพิการ ที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพื้นที่อื่นภายหลัง
ได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่  ตำบลตะกุดไร ให้มาแจ้งยืนยันสิทธิ
และลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อ ณ เทศบาลตำบลนาทัน เพื่อ
จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไป 

        เช่น นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ องค์การบริหารส่วนตำบลม่วงน้อย  
ภายหลังได้แจ้งย้ายที ่อยู ่มาอยู ่พื ้นที ่ตำบลตะกุดไร ในวันที่ 22 ตุลาคม  
2566 นาง ก. ต้องมาแจ้งยืนยันสิทธิและลงทะเบียนใหม่ ที่ องค์การบริหาร
ส่วนตำบลตะกุดไร ในเดือนตุลาคม 2566 เพื่อจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ ใน
เดือนพฤศจิกายน 2566 ณ เทศบาลตำบลนาทัน เป็นต้นไป 

 



ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ 
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุและเบี้ยความพิการ 

 

 
 
         การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและเบี้ยความพิการ  

 
 

 

   ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเ บ้ียยังชีพ  มาตรวจสอบ  รายชื่อ            

ตามประกาศที่บอรด์ประชาสมัพันธ์ ณ  ที่ท าการเทศบาลต าบล

นาทนั อ าเภอค ามว่ง จงัหวัดกาฬสินธุ ์

 

 

 

 

       เทศบาลตำบลนาทัน จะดำเนินการเบิก – จ่ายเงิน ให้กับ
ผู้สูงอายุและคนพิการที่มีสิทธิเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร 
(กรมบัญชีกลางเป็นผู้จ่าย)ตามที่ผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้งความ
ประสงค์ไว้ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
 

http://www.google.co.th/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjks_iQqPLXAhXFq48KHZeQDjgQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fthainews.prd.go.th%2Fwebsite_th%2Fnews%2Fnews_detailSub%2FTNSOC6011030010017&psig=AOvVaw1V9J_YocMrD2iC8aMA7xaI&ust=1512544109531345


กำหนดวันจ่ายเงนิเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที่  1 - 10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

       
 

     
        
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงิน

สด 

รับเงินสดในนามผู้สูงอายุ 

คนพกิาร หรือผู้รับมอง

อ านาจที ่ทต.นาทัน 

โอนเข้าบัญชีธนาคารใน

นามผู้สูงอายุ,คนพิการหรือ

ผู้รับมอบอ านาจ 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขตเทศบาลตำบลนาทัน 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัติ  
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด  
    ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3. เมือ่ย้ายภูมิลำเนาจากเทศบาลตำบลนาทัน ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น ให้แจ้งข้อมูลเพื่อให้      
    เทศบาลตำบลนาทันได้รับทราบ  
4. ให้ผูป้ฏิบัติหน้าที่งานเบี้ยยังชีพ ตรวจสอบการเสียชีวิต  
    เป็นประจำทุกเดอืนจากในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพ   

            ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
     5. กรณีตาย ให้ผูดู้แลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ 

    ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให ้เทศบาลตำบลนาทันไดร้ับทราบ    
    (พร้อมสำเนามรณบัตร) ภายใน 7 วัน  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



➢ การยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

คุณสมบัติของผู้รับเบีย้ยังชีพเอดส์ 

➢ เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
➢ มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นตามทะเบยีนบ้าน 
➢ มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การครองชีพ หรือถกูทอดทิ้ง ขาดผู้อุปการะเลี้ยง

ดู ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองไดใ้นการขอรับการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ได้รับความเดือดรอ้นหรือผู้ที่มีปัญหาซ้ำซ้อน 

 
 

ขั้นตอนการขอรับเงินสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอการรับเงินสงเคราะห์” 
☺  บัตรประจำตัวประชาชน พร้อมสำเนา 1 ชุด 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 1 ชุด 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารใช้ได้ทุกธนาคาร พร้อมสำเนา 1 ชุด  

☺ หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) 1 ชุด 

☺ บัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 2 ชุด (กรณีมอบอำนาจ              
ให้ดำเนินการแทน)  

☺ ทะเบียนบ้านของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 2 ชุด (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน)  

☺ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารใช้ได้ทุกธนาคาร 1 ชุด (กรณีรับผ่านธนาคาร ของผู้รับมอบอำนาจ) 

☺ แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 1 ชุด 
 

การรับเงิน   
• รับเงินสดด้วยตนเอง   
• รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ  
• โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสทิธิ   
•  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ

 



 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

1.ผู้ป่วยเอดสม์ีสิทธิไดร้ับเงินสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ตอ้งมใีบรับรองแพทย์ 
   ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหนองหลวง 

3. การย่ืนคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์ สามารถย่ืนคำร้องตอ่ผูห้ริหารท้องถ่ิน 
    ทีต่นมีภมูิลำเนาอยู ่โดยนำหลักฐานมาเพือ่ประกอบการย่ืนดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็น 
              โรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง 
    ได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ 
   สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา              
(ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์
ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อีกครั้ง ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่น
คำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
ภูมิลำเนา เข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่
ย้ายภูมิลำเนา เท่านั้น 
7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของ   
ผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ ฝ่ายสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน 



 
 
 
 
 
ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที่  ประเภทขั้นตอน  
รายละเอียดของ  
ขั้นตอนบริการ  

ระยะเวลา  
ให้บริการ  

ส่วนงาน/  
หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ  

1   การตรวจสอบเอกสาร   ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์หรือผู้รับ
มอบอำนาจ สามารถยื่นคำ
ขอพร้อม เอกสารหลักฐานโดย 
เจ้าหน้าที่จะตรวจสอบคำ
ร้องขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ    

20 นาท ี
 

สำนักปลัด    

2   การพิจารณา  
  

ออกใบนัดหมายตรวจ 
สภาพความเป็นอยู่และ 
คุณสมบัติ   

15 นาท ี สำนักปลัด    

3   การพิจารณา  ตรวจสภาพความเป็นอยู่ 
และคุณสมบัติของ 
ผู้ที่ประสงค์รับการ  
สงเคราะห์   

3 วัน สำนักปลัด    

4   การพิจารณา  จัดทำทะเบียนประวัติ 
พร้อมเอกสารหลักฐาน 
ประกอบความเห็นชอบ 
เพ่ือเสนอผู้บริหาร พิจารณา  

2 วัน   สำนักปลัด    

5   การพิจารณา  พิจารณาอนุมัติ  7 วัน   สำนักปลัด    

   
 
 

 
 
 
 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์ เท่านัน้ 

หากระบวุา่ป่วยเป็น HIV หรอืภมูคิุม้กนับกพร่อง จะไมเ่ขา้

หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์   

        ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ.๒๕48 ข้อ ๑3 สิทธิของผู้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบนี้ 
สิ้นสุดลงใน กรณี ดังต่อไปนี้ 
   

1. ตาย  
2. ขาดคุณสมบัตติามขอ้ 6   
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 
 
ระเบียบกฎหมายที่เก่ียวข้อง 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื ่อการ           
ยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 

 

 

  

 



 

 

 

ภาคผนวก 



ขั้นตอนการขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ 15 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานทีป่รับลด  3-5 นาที/ราย 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การขอยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย)ุ 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 
 

ย่ืนค าขอยืนยันสิทธิการรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

พร้อมเอกสารหลักฐาน 5 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ/์บันทกึข้อมูลเพ่ิมเติม 

15 นาท/ีราย 

 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับ 
การยืนยันสิทธิการรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

1.  ประจำตัวประชาชน 
2.  สำเนาทะเบียนบ้าน 
3.  ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) 
4. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 
5. สำเนาทะเบียนบ้าน (ผู้รับมอบอำนาจ)  
6. ประจำตัวประชาชน (ผู้รับมอบอำนาจ) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายชื่อ 

 

รับบัตรคิว 

ทีเ่จ้าหน้าที่ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

จัดทำบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารสำหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบัตรประจำตัวประชาชนผู้สูงอายุ / ผู้รับ       
    แทน      
    (กรณีมอบอำนาจ) 
2.  หนังสือมอบอำนาจ  กรณีมอบอำนาจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงนิ 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงนิ  

(กองคลัง)  

1 วัน 

กรมบัญชีกลางโอนเงนิ 

ภายในวันที ่10 ของทุกเดือน 
ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ/ใบมอบอ านาจ 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบรายชื่อ/ลงชื่อผู้รับเงิน 

 

 

รับเงนิผ่าน
ธนาคาร 

รับเงนิสดได้ไม่เกินวันที ่10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาท/ีราย 

ปรับลด 1 นาท/ีราย 

ผู้รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 



 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนเบี้ยความพิการ 30 นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

        ย่ืนค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ควำมพกิำร  

10 นำที/รำย 

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลกัฐำน/

สัมภำษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

20  นำที/รำย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายชื่อ 

 

ติดต่อ 

ทีเ่จ้าหน้าที่ 
 

                  เอกสำรส ำหรับกำรลงทะเบียนรับเงินเบีย้ควำมพกิำร 
1.  สำเนาบัตรประจำตัวผู้พิการ 
2.  สำเนาทะเบียนบ้าน 
3.  ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) 
4. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 
5. สำเนาทะเบียนบ้าน (ผู้รับมอบอำนาจ)  
6. ประจำตัวประชาชน (ผู้รับมอบอำนาจ) 
 

 



 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

1 วัน 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงนิสด 

1.  แสดงบัตรประจำตัวประชาชน / ผู้รับแทน   
    (กรณีมอบอำนาจ) 

2.  หนังสือมอบอำนาจ กรณีมอบอำนาจ 

 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงนิ 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงนิ  

(กองคลัง)  

1 
วัน 

กรมบัญชีกลางโอนเงนิ 

ภายในวันที ่10 ของทุกเดือน 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ/ใบมอบอ านาจ 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบรายชื่อ/ลงชื่อผู้รับเงิน 

 

รับเงนิผ่าน
ธนาคาร 

รับเงนิสดได้ไม่เกินวันที ่10   ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาท/ีราย 

ปรับลด 1 นาท/ีราย 

ผู้รับผิดชอบ ฝ่ายสวัสดิการสังคม 

 



ขั้นตอนการย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การขอยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
 

ย่ืนค าร้องเพ่ือขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

พร้อมเอกสารหลักฐาน 20 นาท/ีราย 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ/์บันทกึข้อมูลเพ่ิมเติม 

15 นาท/ีราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการย่ืนค าร้องเพื่อขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

1.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
2.  สำเนาทะเบียนบ้าน 
3. ใบรับรองแพทย์ ระบุ โรคเอดส์  
4. ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) 
5. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)         
เพ่ืออนุมัติ 

 

ติดต่อ 

ทีเ่จ้าหน้าที ่

 

ออกตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงนิสด 

1.  แสดงบัตรประจำตัวประชาชน / ผู้รับแทน      
    (กรณีมอบอำนาจ) 
2.  หนังสือมอบอำนาจ  กรณีมอบอำนาจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงนิ 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงนิ  

(กองคลัง)  

1 วัน 

 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลตะกุดไร 
โอนเงินภายในเดือนน้ัน 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ/ใบมอบอ านาจ 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบรายชื่อ/ลงชื่อผู้รับเงิน 

 

 

รับเงนิผ่าน
ธนาคาร 

รับเงนิสดภายในเดือนน้ัน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดมิ 5 นาท/ีราย 

ปรับลด 1 นาท/ีราย 

ผู้รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 



ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบยนืยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ทะเบียนเลขที.่......................... 
แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ....................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ......................................ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  
เลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน......................ตรอก/ ซอย ....................................ถนน............................................................... ตำบล
...................................อำเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ......................................โทรศัพท์
............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

มีความประสงค ์   ขอยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ (เปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
       ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566) 

  ไม่ขอรับสิทธิรบัเงินเบี้ยยงัชพีผู้สูงอาย ุ

มีความประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
  “ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วนัที่ข้าพเจา้มีสิทธไิด้รบัเบี้ยยงัชพีผูสู้งอาย ุ               
และขอรับรองวา่ข้อความดังกล่าวข้างตน้เปน็ความจริงทุกประการ” 
     “ข้าพเจ้ายนิยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเขา้สู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองสว่นท้องถิ่น               
และยนิยอมให้ตรวจสอบข้อมลูกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
 
                 (ลงชื่อ) ....................................................................               (ลงชื่อ)  .........................................................................                          
           (.................................................................)                              (....................................................................)           
                         ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ                                         เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอยืนยันสิทธิ 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  

----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 

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

 



-๒- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
............................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิ                
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพ 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
..............................................................................................
.................................................................................................  
 
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                                  เจา้หน้าที ่
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้            
มีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับยืนยนัสิทธิ    

  ไม่สมควรรับยืนยนัสิทธิ................................................................................... 
......................................................................................................................................................... 

 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                              ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 คำสั่ง 

   รับยืนยันสิทธ ิ     ไม่รับยืนยันสิทธ ิ      อื่น ๆ .................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอ านาจ 

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

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

 โดยหนงัสือฉบบันีข้า้พเจา้..........................................................ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร................................... 
เลขที่.....................................ออกให ้ณ ................................เมื่อวนัท่ี................................อยู่บา้นเลขท่ี.............. 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................             เขต/
อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 ขอมอบอ านาจให.้........................................................... ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร.............................................. 
เลขที่..................................... ออกให ้ณ.............................. เมื่อวนัท่ี...............................อยู่บา้นเลขท่ี................ 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................  
เขต/อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 เป็นผูม้ีอ  านาจรบัเงิน........................................................ แทนขา้พเจา้จนกว่าจะมีการเปล่ียนแปลง                การมอบ
อ านาจ 

 ขา้พเจา้ขอรบัผิดชอบในการท่ีผูร้บัมอบอ านาจไดก้ระท าไปตามหนงัสือมอบอ านาจนีเ้สมือนว่าขา้พเจา้ไดก้ระท าดว้ยตนเอง
ทัง้สิน้ 

 เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ได ้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพน์ิว้มือ ไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้พยานแลว้ 

 

       ลงชื่อ.................................................ผูม้อบอ านาจ 

                 (……………………………….…) 
 

                                                                                                   ลงชื่อ.................................................ผูร้บัมอบอ านาจ 

                (……………………………….…) 
 

                                                                          ลงชื่อ.................................................พยาน           

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

                                                                            ลงชื่อ.................................................พยาน 

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



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ทะเบียนเลขที.่................ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้อง
กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูและคนพิการ
ตามระเบียบฯ  ชื่อ – สกุล (ผู้รบัมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 

ข้อมูลคนพิการ 
         เขียนที่....................................................... 
วันที่..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน.................................ตำบลหนองหลวง  
อำเภอศรีสัชนาลัย  จงัหวัดสุโขทัย    รหัสไปรษณีย์ 64130  โทรศัพท์..............................................หมายเลขบัตรประจำตัว
ประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้       
 มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ    
     แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
  

(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
             (....................................................)                               (....................................................)        



หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 
-๒- 

 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองหลวง 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
คำสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ ............................................................. 
          ................................................................................................................................................................................
.................................      
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                                     (                        ) 
                                                         นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองหลวง 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
  

 
 
 
 
 
 



 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบคำขอรับการสงเคราะห์ 
 

ล าดบัที่............./..............           วนัที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลนาทนั 
 ดว้ย..................................................เลขประจ าตวัประชาชน........................................ 
เกิดวนัที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบา้นเลขที่...............
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................       ต าบล
นาทนั   อ าเภอค าม่วง   จงัหวดักาฬสินธุ ์  รหสัไปรษณีย ์ 46180  ขอแจง้ความประสงค ์  ขอรบัเงินสงเคราะห ์ เพื่อ
การยงัชีพผูป่้วยเอดส ์  โดยขอใหร้ายละเอียดเพิ่มเติม   ดงันี ้
 1. ที่พกัอาศยั 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลกัษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางสว่น ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เก่ียวขอ้งเป็น.................................................... 
 2 . ที่พกัอาศยัอยู่ห่างจากบา้นหลงัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล  าบาก  เนื่องจาก ................................................................................................... 
  อยู่ห่างจากชมุชน/หมู่บา้นเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล  าบาก  เนื่องจาก  .................................................................................................. 
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรฐัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได ้
( )  สะดวก   ( )  ล  าบาก  เนื่องจาก  ................................................................................................... 
 3. การพกัอาศยั 
 ( )  อยู่เพียงล าพงั  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ................ 
 ( )  พกัอาศยักบั ........................ รวม .........คน เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพไดจ้ านวน.........คน  
 มีรายไดร้วม................บาท/เดือน   ผูท้ี่ไม่สามารถประกอบอาชีพไดเ้นื่องจาก...................... 
 4. รายได ้– รายจ่าย 
 มีรายไดร้วม..................บาท/เดือน  แหลง่ที่มาของรายได.้...................................................... 
 น าไปใชจ้่ายเป็นค่า............................................................................................................. 
บคุคลที่สามารถติดต่อได.้...............................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.......................... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่.................ต าบล.................................. 
อ าเภอ.............................จงัหวดั........................................รหสัไปรษณีย.์............................................ 
โทรศพัท.์........................โทรสาร.........................................เก่ียวขอ้งเป็น...........................................  
 ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าถอ้ยค าที่ใหข้า้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ     
  



         ................................................  ผูใ้หถ้อ้ยค า 
                                                      (................................................) 

หนังสือแสดงความประสงคใ์นการรับเงนิสงเคราะห ์
 

                                                   เขียนที่..........................................................    
 
 วนัที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน นายกเทศมนตรีต าบลนาทนั 
   ตามที่มีการอนมุติัใหข้า้พเจา้.................................................................เป็นผูม้ีสิทธิไดร้บั         
การสงเคราะหเ์งินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพ.......................................................ล  าดบัที่...................นัน้ 
  ขา้พเจา้ขอแจง้ความประสงคใ์นการรบัเงินสงเคราะห ์ ดงันี ้
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา................................. 
              เลขที่บญัชี..................................................................... 
 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

หนังสือมอบอ านาจ 
 
                                                    เขียนที่..........................................................    
                วนัที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
  เรียน นายกเทศมนตรีต าบลนาทนั 
 
   ขา้พเจา้..................................................ขอมอบอ านาจให.้..........................................เลข
ประจ าตวัประชาชน......................................... อยู่บา้นเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........หมู่ที่ .......... 
ต าบล………………..  อ าเภอ ……………… จงัหวดั ……………… รหสัไปรษณีย…์……………                   โทร
ศพัท.์....................... โทรสาร......................... เก่ียวพนัเป็น.................................. 
เป็นผูม้ีอ  านาจกระท าการแทนขา้พเจา้ในกิจการใดกิจการหนึ่งดงัต่อไปนี ้ และใหถื้อเสมือนว่าขา้พเจา้เป็นผูก้ระท า
เองทกุประการ 
  ( ) แจง้ความประสงคข์อรบัการสงเคราะหเ์งินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพผูป่้วยเอดส  ์
  ( ) แจง้ความประสงคใ์นการรบัเงินสงเคราะห ์
      โดยใหจ้่ายใหแ้ก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
           เลขที่บญัชี......................................................................................... 
  ( ) แจง้ยืนยนัความประสงคจ์ะขอรบัเงินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพต่อไป 
 
                                   ลงชื่อ............................................................ผูม้อบอ านาจ 
                                          (...........................................................) 
 
                                   ลงชื่อ............................................................ผูร้บัมอบอ านาจ 
                                    (...........................................................) 
 
                                   ลงชื่อ............................................................พยาน 
                                          (...........................................................) 
 
                                    ลงชื่อ............................................................พยาน 



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

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................... 
เลขที่........................................................ ออกให้ ณ .................................................. เมือ่วันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย..................... ถนน............................................................ 

แขวง/ตำบล..................................... เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด................................. .............. 

 ขอมอบอำนาจให้................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................... 
เลขที่....................................................... ออกให้ ณ .................................................. เมื่อวันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย...................... ถนน............................................................ 

แขวง/ตำบล..................................... เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด...............................................  

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน ( ) เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ( ) เบี้ยความพิการ ( ) เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ แทนข้าพเจ้า             
“ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ 
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

 ลงชื่อ........................................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

 ลงชื่อ........................................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 ลงชื่อ.........................................................................พยาน 

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

 ลงชื่อ..........................................................................พยาน 

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



 
 

 

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

 
แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

เขียนที่......เทศบาลตำบลนาทัน........ 

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

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

เกิดวันที่............เดือน...........................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.............. .....มีชื่ออยู่ในสำเนา 

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน....................................................................ตรอก/ซอย.............................

ถนน..............................ตำบล/แขวง............................อำเภอ................. จังหวัด......................  รหสัไปรษณีย์

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลนาทัน  อำเภอคำม่วง  จังหวัดกาฬสินธุ์   เดือนละ......................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงชื่อ)...........................................      (ลงชื่อ)............................................................... 
       (...........................................)     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 



 

 

 

 
 
 
 

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

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 

เขียนที่......เทศบาลตำบลนาทัน........ 

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

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

เกิดวันที่............เดือน......................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.........................มีชื่ออยู่ในสำเนา  

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน..........................................................ตรอก/ซอย.............................ถนน

..................................ตำบล/แขวง.................................อำเภอ.............................จังหวัด.............................. รหัส

ไปรษณีย์...................................โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลนาทัน  อำเภอคำม่วง  จังหวัดกาฬสินธุ์   เดือนละ......................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงชื่อ)...........................................      (ลงชื่อ)............................................................... 
       (...........................................)     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     



                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เขียนที่......เทศบาลตำบลนาทัน........ 

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

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

เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.......... ..............................                  

มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่.........................หมู่ที่/ชมุชน..........................................................................             

ถนน..................................ตำบล/แขวง.................................อำเภอ.............................จังหวัด.............................. รหัส

ไปรษณีย์...................................โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลนาทัน  อำเภอคำม่วง  จังหวัดกาฬสินธุ์  เดือนละ................บาท 

            มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความ

ประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 



 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงชื่อ)...........................................      (ลงชื่อ)............................................................... 
       (...........................................)     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 

 

                           สารพันคำถาม 
ถาม 
ผู้สูงอายุ คนพิการ ที่อยู่ในคุกสามารถยืนยันสิทธิหรือขึ้นทะเบียน เพื่อรับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ เบี้ยความพิการ หรือที่เคยได้รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วมีสิทธิ ได้รับต่อเนื ่อง
หรือไม่  
ตอบ 
ยืนยันสิทธิและขึ้นทะเบียนได้ เพราะถือว่ามีสิทธิลงทะเบียนได้ปกติกรณีได้รับเงินเบี้ย
ยังชีพอยู่แล้ว ยังมีสิทธไิด้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เบี้ยความพิการ ถึงจะจำคุกยังได้มี
สิทธิตามระเบียบได้ครับ 
ถาม 
บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค สามารถยืนยันสิทธิผู้สูงอายุได้
หรือไม่   
ตอบ  
ยืนยันสิทธิได้ แต่ต้องไม่มีชื่อของสถานที่โรคเรื้อน ตามประกาศของกระทรวงการ
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ครับ  



ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว จะสามารถยืนยันสิทธิและรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายไุด้หรือไม่  
ตอบ  
ยืนยันสิทธิได้และสามารถรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได ้เมื่ออายคุรบ 60 ปีบริบูรณ์ครับ 
ถาม 
พระภิกษุสงฆ์สามารถยืนยันสิทธิเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้หรือไม่           
ตอบ 
ยืนยันสิทธิได้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภัต)  เช่น เจ้าอาวาส    
เจ้าคณะตำบล เป็นต้น    
 
 
 
 
ถาม 
ถ้าผู ้สูงอายุอาศัยอยู่ที ่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื ่ออยู ่ในทะเบียนบ้านในประเทศไทย 
สามารถยืนยันสิทธิและมีสิทธิรับเงินได้หรือไม่ 
ตอบ 
สามารถยืนยันสิทธิและมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ครับ 
ถาม 
ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชพีอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับเงินได้หรือไม่ 
ตอบ 
ได้ โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ อบต./เทศบาลที่รับเงินครับ 
ถาม 
ผู้สูงอายุ หรือคนพิการ ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เบี้ยความพิการอยู่แล้ว หากมีการแจ้ง
ย้ายภูมิลำเนาไปที่แห่งอื่น จะต้องลงทะเบียนเพื่อรับเงินอีกหรือไม่ เพื่อจะได้รับเงิน
ต่อเนื่อง 
ตอบ 



จะต้องไปยืนยันสิทธิ ลงทะเบียน ที่ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้าย เพื่อให้มีสิทธิรับเงินในเดือนถัดไปกับ อบต./เทศบาล หรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  
 

หากมีข้อสงสัยนอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถาม 
นักพัฒนาชุมชน สำนักปลัด เทศบาลตำบลนาทัน 

อำเภอคำม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
โทร. 086-4557-608  
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