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   ค าน า 
 องคก์ารบริหารส่วนต าบลค าบกมีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคม
ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก  และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้รวมทั้งมีหน้าที่ในการ
ด าเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การรับลงทะเบียนคนพิการเพ่ือรับเงินเบี้ย
ความพิการ  และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯให้กับบุคคล
ดังกล่าว  โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  ๒๕๔๒  และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  ๒๕๕๓  ดังนั้น  เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับ
บริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน  ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก  รวดเร็ว  และ
ถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว  องค์การบริหารส่วนต าบลค าบก  จึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียน
และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการลงทะเบียน  และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  การยื่นค าร้องเพ่ือ
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขึ้น 
 องค์การบริหารส่วนต าบลค าบกหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุ  คน
พิการ  และผู้ป่วยเอดส์มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับรวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน  
ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มารับบริการต่อไป  
 
        

                             งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน  
          ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก  
 
          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   สารบัญ 
 เรื่อง          หน้า 

 คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ       ๑ 
 ขั้นตอนการยื่นค าขอ          ๑ 
 เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ๒ 
 การได้รังเงินเบี้ยยังชีพ          ๒ 
 การได้รับเงิน           ๓ 
 วิธีค านวณอายุผู้สูงอายุ          ๓ 
 การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ        ๔ 
 หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ         ๔ 
 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ๔ 
 การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ         ๔ 
 เบี้ยยังชีพผู้พิการ           ๕ 
 คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ      ๕ 
 ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ      ๕ 
 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ       ๖ 
 การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ         ๖ 
 การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ        ๖ 
 หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้พิการ         ๖ 
 ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ        ๗ 
   การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ         ๗ 
 การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ          ๘ 
 เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์          ๙ 
 ขั้นตอนการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์      ๙ 
 ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์     ๙ 

 ภาคผนวก 

 -แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 
 -แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 
 -แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 
 -สาพันค าถาม 
 -แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 -แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 -แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 -หนังสือมอบอ านาจ 
 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ  ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้ 

(๑) มีสัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในต าบลค าบก (ตามทะเบียนบ้าน) 
(๓) เป็นผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ  ๖๐  ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณ (ปัจจุบันอายุ  ๕๙  ปี 

บริบูรณ์นับจนถึงวันที่  ๑  กันยายน  ๒๕๖๖  เกิดก่อนวันที่  ๒  กันยายน  ๒๕๖๖) 
(๔) ไม่เป็นผู้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจหรือ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ก) ผู้รับเงินบ านาญ  เบี้ยหวัด  บ านาญพิเศษ  หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน 
(ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ค) ผู้ได้รับเงินเดือน  ค่าตอบแทน  รายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ 

หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ าบุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึงผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่ วนท้องถิ่น  
พ.ศ.  ๒๕๔๘  หรือผู้ที่ได้รับสวัสดิการอื่นตามมติคณะรัฐมนตรี 

หมายเหตุ :  กรณีผู้สูงอายุที่มิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุย้าย  ภูมิล าเนาไปยังองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอ่ืน  ผู้สูงอายุต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่
ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้นๆ  โดยจะได้รับเงินจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนถึงสิ้น
ปีงบประมาณ  (เดือนกันยายน)  และรับเงินที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปี งบประมาณถัดไป (เดือน
ตุลาคม)  เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง 

 

ขั้นตอนการยื่นค าขอ 
 

เพ่ือรับเงินยังชีพผู้สูงอายุภายในเดือนตุลาคม –เดือนพฤศจิกายน  และเดือนมกราคม-เดือนกันยายน
ของทุกปี  ให้ผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน  ซึ่งเป็นผู้สูงอายุครบ  ๖๐  ปีบริบูรณ์แล้ว  และ
ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณ (เช่นนับอายุจนถึงวันที่  ๑  กันยายน  ๒๕๖๖)  
มาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเอง  หรือในกรณีที่มีความจ าเป็นที่ไม่สามารถยื่น
ค าขอลงทะเบียนด้วยตนเองได้อาจมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับเงิน เบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุแทนได้  โดยยื่นลงทะเบียน  ณ  ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลค าบกในวันและเวลาราชการ 

 
 
 
 

 
๑ 

 
 



เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอ 
   ลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
๑. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
๒. ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 
๓. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส./กรุงไทย/ออมสิน (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขท่ีบัญชี)   

ส าหรับกรณีที่ผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค า 

ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้โดยให้ผู้นับมอบอ านาจติดต่อที่องค์การบริหารส่วนต าบลค าบกพร้อมส าเนาบัตร
ประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ 
 

    การได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 
 จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุคิดใน
อัตราเบี้ยยังชีพแบบ “ขั้นบันได”  หมายถึง  การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ กรือเป็นขั้นขึ้นไป
เรื่อยๆโดยเริมตั้งแต่อายุ  ๖๐  ปี 
 

   ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนส าหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน(บาท) 

ขั้นที่  ๑ ๖๐ - ๖๙   ป ี ๖๐๐ 
ขั้นที่  ๒              ๗๐ - ๗๙   ป ี ๗๐๐ 
ขั้นที ่ ๓ ๘๐ - ๘๙   ป ี ๘๐๐ 
ขั้นที ่ ๔  ๙๐  ปี  ขึ้นไป  ๑,๐๐๐ 

 
 
 
 
 
 

 
๒ 

   



การได้รับเงิน 

๑.  ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ  ๖๐  ปีบริบูรณ์แล้วแต่ยังไม่เคยลงทะเบียนที่มาลงทะเบียนฯ   

ที่มาลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่ตุลาคม –  พฤศจิกายน  และเดือนมกราคม – กันยายน  

ของทุกปีจะมีสิทธิได้รับเงินตั้งแต่  ๑  ตุลาคม  ของทุกปีเป็นต้นไป 

๒. ผู้สูงอายุที่จะอายุครบ  ๖๐  ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป  เช่น  ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕๖๘  ที่มาลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่ตุลาคม – พฤศจิกายน  ๒๕๖๘  และเดือนมกราคม 

– กันยายน  ๒๕๖๙  จะมีสิทธิได้รับเงินในเดือนถัดไปจากเดือนที่มีอายุครบ  ๖๐  ปีบริบูรณ์ 

๓. การค านวณอายุรายเดิมจะค านวณตามปีงบประมาณไม่ใช่ปีปฏิทินไม่มีการเพ่ิมเบี้ยยังชีพ 

ผู้สูงอายุในระหว่างปีงบประมาณ  

  

      วิธีค านวณอายุของผูสู้งอายุ 

  การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ให้นับ  ณ  วันที่  ๑  ตุลาคมของทุกปีเท่านั้นเช่น 

๑. นาง ก. เกิด ๓๐ กันยายน  ๒๔๘๗  ณ  วันที่  ๑  ตุลาคม  ๒๕๖๒  นาง ก. จะอายุ  ๗๕   

ปีหมายความว่า  นาง ก.  จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ  ๗๐๐  บาท ในเดือนตุลาคม  ๒๕๖๒ (ปีงบประมาณ 

๒๕๖๓) 

๒. นาง ข. เกิด  ๑  ตุลาคม  ๒๔๘๒  ณ  วันที่  ๑  ตุลาคม  ๒๕๖๒  นาง ข. จะอายุ  ๘๐   

ปีหมายความว่า  นาง  ข.  จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ  ๘๐๐  บาท  ในเดือนตุลาคม  ๒๕๖๒ 

(ปงีบประมาณ ๒๕๖๓)  

๓. นาง ค. เกิด  ๑๐  มีนาคม  ๒๕๐๔  มาลงทะเบียนภายในเดือนกันยายน  ๒๕๖๓  นาง  

ค.  จะอายุ  ๖๐  ปีในวันที่  ๙  มีนาคม  ๒๕๖๔  หมายความว่า  นาง ค. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ  

๖๐๐  บาท  ในเดือนเมษายน  ๒๕๖๔ (ปีงบประมาณ  ๒๕๖๔) 

  ๔. นาง ง. เกิด  ๑  เมษายน  ๒๕๐๔  มาลงทะเบียนภายในเดือนกันยายน  ๒๕๖๓  นาง ง.  

จะอายุ  ๖๐  ในวันที่  ๓๑  มีนาคม  ๒๕๖๔  หมายความว่า  นาง  ง.  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ  ๖๐๐  

บาท  ในเดือนเมษายน  ๒๕๖๔  (ปีงบประมาณ  ๒๕๖๔) 

  การนับรอบปีงบประมาณ คือ  ๑  ตุลาคม – ๓๐  กันยายน  เช่น  ปีงบประมาณ  ๒๕๖๗  

จะเริ่มตั้งแต่  ๑  ตุลาคม  ๒๕๖๖  -  ๓๐  กันยายน  ๒๕๖๗  ปีงบประมาณ  ๒๕๖๘  จะเริ่มตั้งแต่  ๑  

ตุลาคม  ๒๕๖๗ – ๓๐  กันยายน  ๒๕๖๘ 

 

 

    

      ๓ 



    การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
  

๑. ตาย 

๒. ขาดคุณสมบัติตามข้อ  ๖ 

๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  เป็นหนังสือต่อองค์การบริหารส่วนต าบล 

ค าบก 

    หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

๑. ตรวจสอบรายชื่อของตนเอง 

๒. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอ านาจแจ้งรับเป็นเงินสดต้องมารับเงินให้ตรงตาม 

วัน  เวลา  ที่ก าหนด  

๓. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจากต าบลค าบกไปอยู่ภูมิล าเนาอ่ืนต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้องค์การ 

บริหารส่วนต าบลค าบกได้รับทราบ    

๔.  ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องแสดงตนหรือรับรองการมีชีวิตอยู่ที่องค์การบริหารส่วน 

ต าบลค าบก  ระหว่างวันที่  ๑ –  ๓๐  กันยายนของทุกปี  หรือตามท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลค าบกก าหนด 

๕. กรณีตายให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุแจ้งการตายให้องค์การบริหารส่วนต าบลค าบก 

ได้รับทราบ (พร้อมส าเนาใบมรณะบัตร)  ภายใน  ๗  วัน 

 

   ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

  ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยั งชีพผู้ สู งอายุมาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด

ประชาสัมพันธ์  ณ  ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก  ภายในวันที่  ๕  ของทุกเดือนถัดไป 

 

     การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

  กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ด าเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก  ธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับมอบ

อ านาจทุกวันที่  ๑๐  ของเดือน  ทั้งนี้  ขอให้ผู้สูงอายุที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชีตรวจสอบการโอนเงินในวันที่  

๑๑  ของทุกเดือน  หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงินกรุณาติดต่อส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก  

โทร.๐๔๒-๖๖๓๐๐๑ 

 

 

 

      ๔ 

 



     เบี้ยยังชีพผู้พิการ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 

ผู้พิการประจ าปีงบประมาณตรวจสอบดูคุณสมบัติของตนเองตามรายการดังนี้ 

๑) มีสัญชาติไทย 

๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลค าบก (ตามทะเบียนบ้าน) 

๓) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วนการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

กรณีท่ีได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งได้ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน  หรือกรุงเทพมหานคร  เมื่อคนพิการนั้นได้ไปลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงิน

เบี้ยความพิการต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ได้ย้ายภูมิล าเนาไปให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง

ใหม่จ่ายเบี้ยความพิการได้ในเดือนถัดไป  แต่ทั้งนี้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะด าเนินการจ่ายเบี้ยความพิการ

จ้อต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการว่าได้ประกาศถอนรายชื่อผู้

มีสิทธิรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปแล้ว  เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน 

   ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

         ยื่นเอกสาร  หลักฐาน  กรอกแบบฟอร์ม 

   “แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ” 

  ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการมา

ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง  ณ  ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลค าบกหรือ

สถานที่ที่องค์การบริหารส่วนต าบลค าบกก าหนด  และมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  โดยมี

เอกสารหลักฐาน  ดังนี้ 

๑) บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการฉบับจริง 

๒) บัตรประจ าตัวประชาชน 

๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส./กรุงไทย/ออมสิน  ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความ 

พิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 

  หมายเหตุ :  กรณีที่คนพิการไม่สามารถลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอ านาจเป็นลาย

ลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทนแต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อ

เจ้าหน้าที ่

  ***  ขอรับแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการและยื่นเอกสารประกอบได้ที่องค์การบริหารส่วน

ต าบลค าบก 

      ๕ 

 



     ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

  ให้ผู้ที่ มายื่นค าขอรับเบี้ยยั งชีพผู้ พิการมาตรวจสอบรายชื่ อตามประกาศที่บอร์ด

ประชาสัมพันธ์  ณ  ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก  ภายในวันที่  ๕  ของเดือนถัดไป 

     การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

  กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ด าเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้รับมอบ

อ านาจทุกวันที่  ๑๐  ของเดือน  ทั้งนี้ขอให้ผู้พิการที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชีตรวจสอบการโอนเงินในวันที่  ๑๑  

ของทุกเดือน  หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน  กรุณาติดต่อส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก  โทร.

๐๔๒-๖๖๓๐๐๑ 

        การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

๑. ตาย 

๒. ขาดคุณสมบัติตามข้อ  ๖ 

๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อองค์การบริหารส่วนต าบล 

ค าบก 

     หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

๑. ตรวจสอบรายชื่อของตนเอง 

๒. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจ าตัวคนพิการ  เนื่องจากถ้าบัตรประจ าตัวคนพิการ 

หมดอายุจะไม่มีสิทธิได้รับเงิน 

๓. กรณีผูร้ับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจแจ้งรับเป็นเงินสดต้องมารับเงินให้ตรงตาม 

วัน  เวลา  ที่ก าหนด 

๔. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจากต าบลค าบกไปอยู่ภูมิล าเนาอ่ืนต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้องค์การ 

บริหารส่วนต าบลค าบกได้รับทราบ 

๕. ให้ผู้ที่รับเบี้ยคนพิการต้องรายงานตัวแสดงตนหรือรับรองการมีชีวิตอยู่ต่อองค์การบริหาร 

ส่วนต าบลค าบก  ระหว่างวันที่  ๑  -  ๓๐  กันยายนของทุกปีหรือตามที่องค์การบริหารส่วนต าบลค าบก

ก าหนด 

๖. กรณีตายให้ผู้ดูแลคนพิการของรับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตายให้องค์การบริหารส่วนต าบล 

ค าบกได้รับทราบ (พร้อมส าเนาใบมรณะบัตร) ภายใน  ๗  วัน 

 

 

 

๖ 

 



ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 

๑. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาลเพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 

๒. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

จังหวัดมุกดาหาร (ศาลากลางจังหวัดมุกดาหาร  ชั้นที่  ๑)  หรือที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก  โดย

ใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

   ๒.๑ เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 

   ๒.๒ รูปถ่ายคนพิการขนาด  ๑  นิ้ว  จ านวน  ๒  รูป 

   ๒.๓ ส าเนาทะเบียนบ้าน  จ านวน  ๑  ฉบับ 

๒.๔ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  จ านวน  ๑  ฉบับ 

๒.๕ ถ้าคนพิการมีผู้ดูแลให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียน 

บ้านของผู้ดูแลคนพิการ  จ านวนอย่างละ  ๑  ฉบับ 

๓. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ  และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท าบัตรประจ าตัวคน 

พิการให้น าหลักฐานตามข้อ  ๒.๔ – ๒.๕  มาด้วย 

    การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 

  การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการสามารถติดต่อได้ที่ส านักพัฒนาสังคมและความ

มั่นคงของมนุษย์จังหวัดมุกดาหาร (ศาลากลางจังหวัดมุกดาหาร  ชั้น  ๑)  หรือที่ท าการองค์การบริหารส่วน

ต าบลค าบก  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

๑. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 

๒. รูปถ่ายขนาด  ๑  นิ้ว  จ านวน  ๑  รูป 

๓. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านผู้พิการอย่างละจ านวน  ๑  ฉบับ 

๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ (กรณีมีผู้ดูแล)  ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนา 

ทะเบียนบ้านผู้ดูแลผู้พิการอย่างละ  ๑  ฉบับ 

๕. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ  และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตรประจ าตัวคน 

พิการให้น าหลักฐานตาข้อ  ๓ – ๔  ด้วย 

 

 

 

 

 

      ๗ 

 



     การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 

  การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการสามารถติดต่อได้ที่ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคง

ของมนุษย์จังหวัดมุกดาหาร (ศาลากลางจังหวัดมุกดาหาร  ชั้น  ๑)  หรือที่องค์การบริหารส่วนต าบลค าบก  

โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

๑. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเติม 

๒. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลคนพิการอย่างละจ านวน   

๑  ฉบับ 

๓. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิมใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  และส าเนาทะเบียน 

บ้าน  อย่างละ  ๑  ฉบับ 

  ๔.  หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประขาขน  และส าเนาะเบียนบ้าน  

อย่างละ  ๑  ฉบับ 

  ๕.  หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 

  ๖.  ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง  จ านวน  ๑  ฉบับ (ก านัน  ผู้ใหญ่บ้าน  ส.

อบต.  หรือข้าราชการระดับ  ๓  ขึ้นไป) 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      ๘ 

 



เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

   คุณสมบัติผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

๑. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ต าบลค าบก 

๒. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถ 

ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

 

   ขั้นตอนการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

๑. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออก 

ให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นค าร้องได้ที่ส านักปลัดองค์การ 

บริหารส่วนต าบลค าบก  ในกรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมา

ด าเนินการแทนได้โดยน าหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 

   ๒.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์

จริง 

   ๒.๒ บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง 

   ๒.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง 

   ๒.๓ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส.สาขาค าชะอี 

 

  ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

๑. กรณีผู้ป่วยเอดส์เป็นผู้สูงอายุหรือผู้พิการหรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการสามารถยื่นค า 

ขอรับเงินเบี้ยยังชีพได้ทั้งหมด 

๒. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อใน 

ทะเบียนบ้าน)  ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน  ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยัง

ชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง  ณ  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพ

ผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่)  ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับ

เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง  ณ  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่  ผู้ป่วยเอดส์จะ

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 

 

 

      ๙ 

 



๓. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์เสียชีวิตผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่ 

เสียชีวิตต้องแจ้งให้องค์การบริหารส่วนต าบลค าบกทราบภายใน  ๗  วัน (พร้อมส าเนาใบมรณะบัตร) 

  ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็นโรคเอดส์/AIDS  เท่านั้น  หากระบุว่าป่วยเป็น HIV 

หรือภูมิคุ้มกันบกพร่องจะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      ๑๐ 

 



 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

 

 

 

 

  



 



 
 

 



   

 



 

 

 



 
 

 
 



     ทะเบียนเลขท่ี........................../................. 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

        ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ใน
ส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน
........................................... ต าบล...................................อ าเภอ.........................................จงัหวดั .....................................
รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ.................................................................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ .................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มี
สิทธิพร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่................................ .......ชื่อบัญชี..................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่น และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ

เงินเบี้ยยังชีพ 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน    

  ไม่สมควรรับลงทะเบียน ................................................ 

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

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

ค าสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

                 นายกองค์การบรหิารส่วนต าบลค าบก 

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บเพื่อเป็นหลักฐานการลงทะเบียน                                       

ชื่อ-สกุล..........................................................................ล าดับที่ลงทะเบียน....................../................. 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มี
คุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน
..........................พ.ศ. ................. เปน็ตน้ไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้
ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณที่ได้ลงทะเบียนไว้ และรับที่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 



 
แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

                     ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล...............................................................................................................................                                                                 
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้าน  เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน 
..............................                        ต าบล .................................................... ..   อ าเภอ ................................................................   
จังหวัด ........................................................รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น                                    ความพิการทางสติปัญญา 

     ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู ้
                                ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย        ความพิการทางออทิสติก 
                                ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ ......................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์............................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่ เมื่อ ............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ) .......................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/
ผู้ดูแล ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี.................................................    
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอ
ฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นค าขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจด
ทะเบียน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

 
 

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคน

พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่นๆ 

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ..........................................................................................................................................................

เลขประจ าตัวประชาชน ----  ที่อยู่ ............................................................................................... 

.................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

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

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

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

                   นายกองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก 

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

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะ
เริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  
กรณีคนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ที่อ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ     
ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงิน
เบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 
 

 
 
 



 
หนังสือมอบอ านาจยื่นค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ................................... 

เลขที ่ .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่....................  
อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมูท่ี ่ .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ต าบล.....................  
เขต/อ าเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์.......................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น............................. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  .............................................  ออกให้  ณ.......................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ...............  หมู่ที ่ ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน..........  
แขวง/ต าบล  ...........................................  เขต/อ าเภอ  ..................................  จังหวัด....................................  
โทรศัพท ์ ......................................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า
ได้กระท า   ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

     ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

            ลงชื่อ....................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

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

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

 
 
 



 
หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 

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

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................. 
เลขที ่ .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมือ่วันที่.........................  
อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมูท่ี ่ ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน.....................................  
แขวง/ต าบล  ......................................  เขต/อ าเภอ  ......................................  จังหวัด.....................................  
โทรศัพท ์ ........................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้  .....................................................................  เกี่ยวพันเป็น...................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ............................. 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ......................  หมู่ที ่ ...........  ตรอก/ซอย.......................  
ถนน  ..........................................  แขวง/ต าบล  ..............................................  เขต/อ าเภอ..............................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ......................................................... 
 เป็นผู้มีอ านาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไป
แล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอ านาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า
ได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

 
       ลงชื่อ  .............................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

                              ลงชือ่  ...................................................................พยาน 
                                     (  ..............................................................  ) 
 
                               ลงชื่อ  ...............................................................  พยาน 
                                     (  ..............................................................  ) 

 
 

 

 



ทะเบียนเลขท่ี….........................../.............. 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ......................... 

ผู้ยื่นค าขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
       [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น..... ..............กับผู้ป่วยเอดส์ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน ชื่อ – สกุล............................................เลขประจ าตัวประชาชน............................................... 
ที่อยู่...................................................................................................................... ................................................ 
โทรศัพท.์......................................................................... .....................................................................................  

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

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

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ□ □□□□ □□□□□ □□□ 
สถานภาพสมรส     โสด   สมรส     หม้าย   หย่าร้าง     แยกกันอยู่   อ่ืนๆ..................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………..…………………….……….โทรศัพท์..................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา     บุตร      สามี-ภรรยา      พ่ีน้อง      อ่ืนๆ...................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพอยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยัง
ชพี 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ...................  โดยวธิี
ดังต่อไปนี้  (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง       รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบ
อ านาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
ส าเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ    

              (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงชื่อ)...................................................ผู้ยื่นค าขอ(ลงชื่อ)...........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   
       (.....................................................)     (..............................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความท่ีต้องการ 
 

 
 



- 2 - 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  □ □□□□ □□□□□ □□ □ แล้ว 

  เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้..............................................................................................................  

 
 

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

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 

        สมควรรับขึ้นทะเบียน 
        ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
     (ลงชื่อ).........................................   (ลงชื่อ)..........................................   (ลงชื่อ)..........................................
   (                              )           (                              )           (                              )                                           
                กรรมการฯ                        กรรมการฯ          ประธานกรรมการฯ 
 
ค าสั่ง 

   รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน    
อ่ืนๆ
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................. ................................................ 
 
                                               
                                                        (ลงชื่อ).......................................................... 
             (                                         ) 
                                                          ต าแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก 
                                                         วันที่.............เดือน..........................พ.ศ.................... 

 
 
 
 
 

 



 
หนังสือมอบอ านาจ 

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

              วันที่  .............  เดือน  .................................  พ.ศ.  .................. 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ......................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ............................ 
 

เลขที่  ..................................................   ออกให้  ณ  ................................  เมื่อวันที่  .................. อยู่บ้านเลขที่  .......... 
 

หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  ............................   ถนน.........................  แขวง / ต าบล.................................................. 
 

เขต / อ าเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 ขอมอบอ านาจให้  ...............................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................... 
 

เลขที่  ..................................................ออกให้  ณ  .............................เมื่อวันที่............................อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
 

หมู่ที่  ............   ตรอก / ซอย  .............................   ถนน............................  แขวง / ต าบล  ....................................... 
 

เขต / อ าเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า 
ได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

 

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

 

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

 

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

 
 
 
 
 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอ านาจ 

ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน   

ส าเนาทะเบียนบ้าน   

 เอกสารอื่นๆ............................................   
 



 
 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลค าบก 

๓. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ อบต.ค าบก โดยมีหลักฐานที่
ต้องน ามา ดังนี้ 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
๓.๒ บัตรประจาตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
๓.๔ ส าเนาบัญชีธนาคาร ธกส. 

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการแทนได ้

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอาย ุและคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ทั้งหมด 

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ใน
เขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง 
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึง
เดือนที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้ง
ให้ อบต.ค าบกทราบภายใน ๓ วัน 
 

 

 


