
1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

     คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ 
**การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

**การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ 

**ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 

**การยื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
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2 
 

ค านำ 
 

เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ   มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคม  ให้กับผู้ ด้อยโอก าส           
ทางสังคมและส่งเสริ มคุณภาพชี วิตให้ กับ บุคคลเหล่า น้ี  รวม ทั้ ง   มีบทบาทหน้าที่ ในการ          
รับลงทะเบีย นผู้ สู งอ ายุเพ่ือ รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ สูงอายุ  การรับลงทะเบี ยนผู้พิการเพ่ือ รับเงิน            
เบี้ยความพิการ  และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพ ื่อรับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ ป่วยเอดส์  รวมทั้ ง
การ จ่ายเงินเบ้ี ยยังชีพ ให้ กับบุคค ลดังกล่าว  โดยถื อปฏิบั ติต ามระเบียบกระทรวงมหาดไทย         
ว่าด้วยการ จ่ายเงิ นสงเ คร าะห์เ พ่ือ การย ังชีพ  ขอ งองค์กรปกครองส่วนท้ อง ถ่ิน พ.ศ.2548            
ระเ บียบกระทรวงมหา ดไทย ว ่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย เบ้ียยั งชีพผู้ สูงอายุของอ งค์กรปกครอง          
ส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2552 และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่4) พ.ศ.2562 และระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพ ิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 และแก้ไข
เพ่ิมเติม (ฉบับท่ี 4) พ.ศ. 2562 
 

ดังน้ัน  เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบร ิการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง  มีแนวทางในการปฏิบัติ
ที่ชัดเจนซ่ึงจะ นำไปสู่คว ามสะดว ก รวดเร็ว และถูกต้อง ในการขอรั บบริการ ในเรื่องดังกล่ าว       
จึ ง ไ ด้จ  ัด ทำ คู่มือก ารลงทะเบี ยนแล ะย ื่นค าข อรับเงิ นเบ้ียยังชี พผู้สูงอายุ  การ ลงทะเบี ยนและ            
ยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ  และยืน่ค ารอ้งเพ ื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ หวั งเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มื อฉบับ น้ีจะเป็นส่ว นหนังท่ีท า ให้ผู้สู งอายุ       
คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับรวมทั้ง ทราบแนวทางในการ
ปฏิบัติทีช่ัดเจน ซ่ึงทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบคุคลดังกล่าว และประชาชนที่มาขอบริการต่อไป 
 
 
 
 
 
 

         งานสวัสดิการสงัคม  
       เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ



๓ 

 

สารบัญ 
หน้า 
ค าน า 
สารบัญ 
ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ  1  
คู่มือส าหรับประชาชนการข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สู งอายุ 2  
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  3  
ข้ันตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  4  
คู่มือส าหรับประชาชนการข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ พิการ 5  
ข้ันตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 6  
ค าชี้แจง 7 - 12 
ข้ันตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 13 - 15 
ข้อแนะน าส าหรับการย่ืนค ารองเพ่ื อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 16 
ภาคผนวก แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ   17 - 27 

- การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ  
- การรบขนทะเบียนผู้พิการ  
- การรับข้ึนทะเบียนผู้ป่วยเอดส์   
แบบฟอร์มการข้ึนทะเบียนผู้ สูงอายุ  
แบบฟอร์มการข้ึนทะเบียนผู้พิการ   
หนังสือแสดงความประสงค์ในการับเงินสงเคราะห์  
แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 
หนังส ือมอบอำนาจ  
หนังสือรับรองการมีชีวิต 
สารพันค าถาม



๑ 

 
 

ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มอื 
 

คู่มือการปฏิบัต ิงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือท่ีสำคัญอย่างหน่ึงในการทำงานทั้งระดับ 
หัวหน้างานและผู้ปฏ  ิบั ติงา นซ่ึงเป็น การจัดทำรายละ เอียดของกา รทำงา นในห น่วยงานน้ันๆ         
อย่าง เป็น ระบบและคร บถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้ห ลายประก าร เช่น  การสอนงาน         
การตรวจสอบการทำงาน  การควบคุมงาน การติดตามงาน และการประเมินผลการปฏิบัติงาน          
เป็นต้น ทั้งน้ีเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดำเน ินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทาง
การทำงานที่มีจุ ดเริ่มต้ นและจุดส ิ้นสุด มีคำอธิบายตามที่จำเป็น เพ่ือ ให้ผู้ปฏิบ ัติ งานไว้ใช้อ้างอิง
ไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการปฏิบ ัติงาน ถือเป็นเครื่องมืออย่างหน่ึง
ในการสร้างมาตรฐานการปฏิบั ติงาน ตามแนวทางของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ข้าราชการ(ก.พ.ร.) ที่มุ่งไป สู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งน้ี เพ่ือใ ห้         
การทำงานของส ่วนราชการได้มาต รฐาน เป็นไปตามเป้าหมาย ได้ผล ิตผล หรือการบริการที่มี
คุณภาพเสร็จรวดเร็วทัน ตามก าหนดเวลา  เพ่ือบรรลุข  ้อก าหนดที่ส าคัญ ของกระบวกการดังกล่าว
คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงาน ดังน้ี 

1.เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดท าค ู่มือฯ เพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
รวมถึงป ้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดข้ึนจากการปฏิบ ัติงานของเจ้าหน้าที่ สำหรับการจัดทำคู่มือ
ของฝ่าย ต่างๆ ดังน้ี เพ่ืออธิบายข้ันตอนรายล ะเอียดของกระบวนงาน ในความรับ ผิดชอบของงาน
สวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใดกับใคร และควรทำ
อะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 

2.เ พ่ื อ ใ ห้การ ป ฏิ บั ติ งานของงา นสวัสดิการสังคม มีแ นวทาง การป ฏิ บั ติ เ ป็ น ไป                  
ตามมาตรฐานและเป็นไปตามเป้าหมายท  ี่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการท่ีมี คุณภาพ เสร็จรวดเร็ว            
ทันตามกำหนดเวลานัดหมาย 
 

3.เพ ื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคม หรือผู้ที่เก่ียวข้องกับงานดังกล่าว รวมทั้งผู้ที่สนใจ
ใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานข องงานสวัสดิการสังคม และสามารถน าไป ใช้เป็นสื่อในการติดต่อ
ประสานงาน 
 

4.เพ ื่อเป็นพ้ืนฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในก ารทบทวนและตรวจติดตามงานไ ด้ทุกข้ันตอน



๒ 

 

คู่มือส าหรับประชาชน 

การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

     

ให้ผู้สูงอายุท่ีจะมีอายุครบ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป   

ในปีงบประมาณถัดไป  ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงิน  

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ต้ังแต่เดือนตุลาคม – เดือนพฤศจิกายน  

และเดือนมกราคม – เดือนกันยายน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๓ 

 

คุณสมบัติ 
ของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัตขิองตัวเอง ตามรายการ ดังนี ้
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเท ศบาลต าบลศรีสมเด็จ  ต าบลศรีสมเด็จ  อำเภอศรีสมเด็จ  จังหวัดร้อยเอ็ด  
(ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) เป็นผู้ท่ีมี อายุ 60 ปีบริบูรณ์  ในปีถัดไป (ปัจจุบันอายุ 59 ปีบริบูรณ์แล ะต้องเกิดก่อน              
2 กันยายน) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับ สวัสดิการหรื อสิทธิปร ะโยชน์อันใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือ         
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพิเศษหรือเงินอ่ืนใดในลักษณะ
เดียวกันผู้สูงอายุท ี่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินผู้ได้รับเงินเดือน
ค ่าตอบแ ทน รายได้ประ จำ ห รือผลประ โยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่ รัฐหรือองค์กรปกครอง               
ส ่วนท้อง ถ่ินจัดให้เป็นประจ า  ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย         
ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ิน 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบ ี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย ้ายเข้ามาในพ้ืนที่ของเทศบาลต าบล           
ศรีสมเด็จ  อำเภอศรีสมเด็จ  จังหวัดร้อยเอ็ด  จะต้องม าลงทะเบียนที่เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ        
อำเภอศรีสมเด็จ  จังหวัด ร้อยเอ็ด  อีกครั้งหน่ึงนับต้ังแต่วั นที่ย  ้ายเข้า  แต่ ไม่เกินเดือนกันยายน             
ของปีน้ันๆ และขยายเวลาเพ่ิมเติมระหว่างเดือนตุลาคม – เดือนพฤศจิกายน ของทุกป ี
  

ทั้ ง น้ี ให้ได้รับ เงิ นเบ้ียยังชีพผู้ สู งอา ยุ จากเทศบาลต าบลศรีสมเด็จ  อ า เภอศรีสมเด็จ          
จั งห วัด ร้อยเอ็ด  ในปีงบประม าณถัดไ ป เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเน่ือง ……………..



๔ 

 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
“ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยย ังช ีพผู้สูงอาย”ุ 
ณ งานสวัสดิการสังคม  เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ 

 

เตรียมเอกสาร ดังนี้ 
 ***บัตรประจ าตัวประชาชนฉบั บจริง  
 ***ทะเบียนบ้าน ฉบับเจ้าบ้าน 
 ***สมุดบัญชีเงินฝากธนาคา รฉบับจริง ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ข อรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูง อายุ ที่ไม่สามารถมาล งทะเบียนด้วยตนเอง  อาจมอบอ านาจใ ห้ผู้อื่น        
เป็นผู้ยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูง อายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติด ต่อที่ เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ            
อำเภอศรีสมเด็จ  จังหวัดร้อยเอ็ด  พร้อ มส าเ นาบัตรประ จำตัวประชา ชนของผู้รับมอบอ ำนาจ



๕ 

 

       คู่มือส าหรับประชาชน การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
             ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตนเอง ตามรายการดังนี ้

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลศรีสมเด็จ  อำเภอศรีสมเด็จ จังหวัดร้อยเอ็ด  
(ตามทะเบียนบ้าน)  
(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิกา รตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ต ัวอย่างบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 
 
 
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในเขตพ้ืนที่เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ  
อ าเภอศรีสมเด็จ  จ ังหวัดร้อยเอ็ด  จะต้องม าลงทะเบียนและยื่ นค าขอ รับเงินเบ้ียยังชีพ ความพิการ               
ที่เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ  อำเภอศรีสมเด็จ  จังหวัดร้อยเอ็ด  และให้ได้รับ เงิน เบ้ียยังชีพ ความพิกา ร        
จากเทศบาลต าบลศรีสมเด็จ  อำเภอศรีสมเด็จ  จังหวัดร้อยเอ็ด ในเดือนถัดไป ทั้งน้ี  ต้องได้รับการยืนยัน
จากองค์ก รปกค รองส่วนท ้องถ่ินที่ จ่ายเงิ นเ บ้ีย ยังชีพ ความพิการให้ เพ่ือไ ม่ ให้เ กิดความซ้ าซ้อน            
ในการจ่ายเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินทั้งสองแห่ง เพ่ือใชส้ิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 



๖ 

 

      ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบีย้ยังชีพคนพิการ 
               “ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพความพิการ” 
              ณ งานสวัสดิการสังคม เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ 

  
***บัตรประจ าตัวคนพิการต ามกฎหมาย ว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการฉบับฉบ ับจริง 
***ทะเบียนบ้าน ฉบับเจ้าบ้าน 
***สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  ฉบับจริง (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพคนพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 
 
 
 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลง ทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้ดูแลคน พิการย่ืนค าข อแทนแต่ต้องน าหลักฐาน ของคนพิการ  และคนดูแลค นพิการ          
ไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย ค นพิการท่ีเป็นผู้สูง อายุสามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สู งอายุได้



๗ 

 

ค าช้ีแจง 
 

***ผู้สูงอายุ /คนพิการ  ที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชี พอยู่แล้วใน พ้ืนที่ อ่ืน  ภ ายห ลังได้ย้าย             
ทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ใน เขต พ้ืนที่เ ทศบาลต าบลศรีสมเด็จ อ าเภ อศรีสมเด็จ จ ังหวัดร้อยเอ็ด         
ให้มาแจ้ง ข้ึนทะเบียนเ พ่ือขอรับเงินเบี้ ยยังชีพ ต ่อที่เท ศบาลต าบลศรีสมเด็จ อ าเภ อศรีสมเด็จ            
จ ังหวัดร้อยเอ็ด แต่สิทธิในการรับเงินจะคงอยู่ทีเ่ดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เช่น 

นาง ก . รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่เ ทศบาลต าบลบ้านบาก ภายหลังไ ด้แจ้ งย้ายท่ี อยู่มาอยู่       
ในพ้ืนที่เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ อ าเภ อศรีสมเด็จ จ ังหวัดร้อยเอ็ด ใน วันที่ 20 กรกฎาคม 2562 
นาง ก . ต้องมา ข้ึนทะเบียนขอ รับเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุใหม่ ที่เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ อ าเภ อ          
ศรีสมเด็จ จ ังหวัดร้อยเอ็ด ไม่เ กินเดือนพฤศจิกายน 2562 แต่ นาง ก. จะยังคงรับเงินเบี้ยยั งช ีพ
ที่เทศบาลต าบลบ้านบาก ถึงเดือนกันยายน 2563 และมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ          
ที่เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ ในเดือนตุลาคม  2563  เป็นต้นไป***                       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        



๘ 

 

   ประกาศรายชือ่ผู้มีสทิธิรับเงิน  
   เบี้ยยังช ีพผูสู้งอายุและคนพิการ 

 
ให้ผู้ท่ีมายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพมาตรวจสอบรายชื่อ ตามประกาศ ณ เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ 

      อ าเภอศรีสมเด็จ จังหวัดร้อยเอ็ด ภายในเดือนตุลาคม ของทุกปี 
 

(นับจากวันสิ้นสุดก าหนดการยื่นขอข้ึนทะเบียน ว ันที่ 30 พฤศจิกายน ของทุกปี) 
 
 
 

การจ่ายเงิน  
เบี้ยยังชพีผู้สูงอายุและคน
พิการ 

 
กรมบัญชีกลาง/เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ จะด าเนินการเบิกจ่ายเ งินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการท่ีมา          
ข้ึนทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มต้ังแต่เดือนตุลาค มปีถัดไปโดยจะจ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชี
ธนาคารตามที่ได้แจ้งความประสงค์ไว้ 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๙ 

 

 ก าหนดวันจ่ายเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที ่10 ของทุกเดือน  
(ตามความเหมาะสม)  

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 
 
  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
ผู้ประสงค์รับเงินผ่านธนาคาร 

 

 
ผู้ประสงค์รับเงินสด 

 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 
ในนามผู้สูงอายุ/คนพิการ/หรือ

ผู้รับมอบอ านาจ 

 

รับเงินตามสถานที่ที่เทศบาล
ต าบลศรีสมเด็จก าหนด 

 

รับเงินสดในนามผู้สูงอายุ 
/คนพิการ/หรือผู้รับมอบอ านาจ 



๑๐ 

 
 
 

การค านวณเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันได 
 

จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ปี2562) 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพจะคัดในอัตราข้ันบันได 

 
ขั้นบันได หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง  ๆ โดยเร่ิมต้ังแต่อายุ 60 ปี 

 
การค านวณอายุส าหรับรับเบี้ยยังชีพจะค านวณตามป ีงบประมาณไม่ใช่ปีปฏิทิน 

และไม่มีการเพิ่มอายุระหว่างปี 
 

ขั้นบันได ช่วงอาย ุ(ป)ี จ านวนเงินที่ได้รับ/เดือน 
ขั้นที่ 1 60 – 69 600 
ขั้นที่ 2 70 – 79 700 
ขั้นที่ 3 80 - 89 800 
ขั้นที่ 4 90 ปีขึ้นไป 1,000 

 
 



๑๑ 

 

วิธีค านวณอายุของผู้สูงอาย ุ 

การนับอายุว ่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กนัยายน เท่านั้น เช่น 

1. นาง ข. เกิดวันที่ 5 เมษายน พ.ศ. 2489 ณ วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2559 นาง ข. จะอายุ       
70 ปี หมายความว่า นางข. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดื อนละ 700 บาท ต ั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ.2559          
ถึงเดือนกันยายน 2560 (ตลอดปีงบประมาณ 2560) 
 
2. นาง ก. เกิดวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2489 ณ วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2559 นาง ก.                   
จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ  700 บาท ต้ังแต่เดือนตุลาคม 
2559 ถึงเดือน กันยายน 2560 (ตลอดปีงบประมาณ 2560) 
 
3. นาง ค. เกิดวันท่ี 5 ตุลาคม พ.ศ. 2489 ณ ว ันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2559 นาง ค.  
จะอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ค. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ต้ังแต่เดือน
ตุลาคม 2559 ถึงเดือนกันยายน 2560 (ตลอดปีงบประมาณ 2560) 
 
 

 
การนับรอบปีงบประมาณ คือ 

 
วันที ่ 1 ตุลาคม ของปี พ.ศ. ปัจจุบัน ถึงวันที ่ 30 กันยายน ของปี พ.ศ. ถัดไป 

 

ปีงบประมาณ 2561  จะเริม่ต้ังแต่  1 ต ุลาคม 2560 ถึง  30 กันยายน 2561 

ปีงบประมาณ 2562  จะเริม่ต้ังแต่  1 ต ุลาคม 2561 ถึง  30 กันยายน 2562 

ปีงบประมาณ 2563  จะเริม่ต้ังแต่  1 ต ุลาคม 2562 ถึง  30 กันยายน 2563 

ปีงบประมาณ 2564  จะเริม่ต้ังแต่  1 ต ุลาคม 2563 ถึง  30 กันยายน 2564 

ปีงบประมาณ 2565  จะเริ่มตั้งแต่  1  ตุลาคม  2564  ถึง  30  กันยายน  2565 

 
 
 



๑๒ 

 

การสิ้นสุดการรบัเงินเบีย้ยังชีพ 
 

1. ตาย 
2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตเทศบาลต าบลศรีสมเด็จ อ าเภอศรีสมเด็จ จังหวัดร้อยเอ็ด  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
4. ขาดคุณสมบัติ 
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุและคนพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายชือ่ของตนเอง 
2. กรณีผู้ รับเงินเบ้ียยังชี พ หร ือผู้ รับม อบอำนาจแจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตาม 
วัน เวลา สถานที่ท่ีเทศบาลต าบลศรีสมเด็จกำหนด 
3. เมื่อย้า ยภูมิ ลำเ นาอ อกจากเทศบาลต าบลศรีสมเด็จ อ าเ ภอศรีสมเด็จ  จังหวัดร้อยเอ็ด                  
ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน ต้องแจ้งข้อมูลให้เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ ได้ร ับทราบ และต้องไปข้ึนทะเบียน
ขอรับเบ้ียยังชีพกับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่ย้ายเข้าไปใหม่ด้วยเพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 
4.ให้ผู้รับเบี้ยยั งชีพผู้สูงอายุและคนพิการแสดงการมีชี วิตอยู่ต่อเทศบาลต าบลศรีสมเด็จ ภายในเดือน
ตุลาคม ของทุกปี 
5.กรณีตายให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุหรือคนพิการของผู้รับเงินเบ้ียย ังชีพแจ้งการตายให้เทศบาล
ต าบลศรีสมเด็จทราบ  



๑๓ 

 

ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท ี่โรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองสภาพคว ามพิการ 
2. ด าเนินการท าบัตรประจ ำตัวคนพิการได้ที่  ส าน ักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ มนุษย์
จังหวัดร้อยเอ็ด  หรือ ติดต่องานสวัสดิการสังคม  เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ  ด าเนินการย่ืนเ อกสารให้ 
โดยเตรียมเอกสารดังต่อไปน้ี 

2.1 เอกสารรับรองสภาพความ พิการท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง  (ฉบบจริง)  
2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จ านวน 2 รูป 
2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน 

2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

จ านวน 1 ฉบับ 
จ านวน 1 ฉบับ 

2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน
ของผู้ดูแลคนพิการ อย่างละ 1 ฉบับ



๑๔ 

 

 การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

การต่ออ ายุบัต รประจำตั วคนพิการ สามารถต่อได้ที่  สำนักงานพั ฒนาสังคมและ
ความมั่น คงของมนุษย์จังห วัดร้อยเอ็ด  หรือ ติดต่อที่ งานสวัสดิการสังคม  เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ  
ดำเนินการย่ืนเอกสารให้ โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 
 

1.บัตรประจ าตัวคนพิการฉ บับเดิม 
2.รูปถ่ายปัจจุบัน ไมเกิน 6 เดือน ขนาด 1 น้ิว จ านวน 1 รูป  
3.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
4.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแลใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว ประชาชน 
และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๕ 

 

การ เปลี่ยนผู้ ดูแลคน พิการ การดำเนินการ เปลี่ยนผู้ ดูแลคนพิการ ผู้ ดูแลผู้พิก าร         
คน เก่าและผู้ดูแลผู้พิการคนใหม่ ต้องไปติดต่อทำเรื่องเปล ี่ยนแป ลงที่สำนักงานพั ฒนาสังคมและ
ความมัน่คงของมนุษย์จ ังหวัดร้อยเอ็ด พรอ้มกันด้วยตนเอง โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 

1. บัตรประจ าตัวคนพิการฉบับเดิม 
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนา ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

  3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและ  
ส าเนาทะเบ ียนบ้าน  อย่างละ  1  ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและ  
ส าเนาทะเบียนบ้าน 1  ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ จำนวน 1 
ฉบับ 6. หนังสือการเปล่ียนแปลงผู้ดูแลคนพิการ  จ านวน 1 
ฉบับ 
7. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการ ของผู้รับรอง (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้นำชุมชน สมาชิกสภา 
เทศบาล หรือ ข้าราชการระดับ 3 ข้ึนไป)  จ านวน 1 ฉบับ



๑๖ 

 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชพี

ของ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์  มีสิทธิได้รับเงิ นสงเคราะห์เบี้ยยัง ชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซ่ึ งออกให้
โดยสถานพยาบาลของรัฐแพทย์ต้องระบ“ุเอดส”์/“ผู้ปว่ยเอดส”์ เท่าน้ัน 
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลศรีสมเด็จ  อ าเภอศรีสมเด็จ จังหวัดร้อยเอ็ด 
3. เป็นผู้มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูห รือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
4. การย่ืนค าร  ้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเ อดส์ สามารถยื่นค าร้องไ ด้ที่ งานสวัสดิการสังคม  
เทศบาลต าบลศรีสมเด็จ โดยนำหลักฐานมาเพอประกอบการย่ืน ดังน้ี 

4.1 ใบรับรองแพทย์ ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ แพทย์ต้องระบุ 
“เอดส์”/“ผู้ป่วยเอดส์” 
4.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง  (พร้อมส าเนา) 
4.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
4.4 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธ.ก.ส. สาขาศรีสมเด็จ 

5. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค ำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตน เองได้จะมอบอำนาจ
ให้ผู้อุปการะ มาด าเนินการแทนได้  
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ  หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ  สามารถด าเนินการ 
ได้ทั้งหมด 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่า “เอดส์” /ผู้ป่วย“เอดส์” 
เท่านั้น หากระบุว่า HIV เอชไอวี ผู้มีเชื้อเอชไอวี        

ภูมิคุ้มบกพร่อง หรือระบุเป็นอย่างอ่ืน ถือว่า 
ไม่เข้าหลักเกณฑ์ได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 



๑๗ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก



๑๘ 

 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
การรับข ึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
5 นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/ 
บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- บัตรประจ าตัวประชาชน 
- ส าเนาทะเบียนบ้าน 
- ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
- ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

5 นาท/ีราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

คุณสมบัติครบถ้วน 
 

คุณสมบัติไม่ครบถ้วน/ขาดคุณสมบัติ 
 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) 
และจัดท าหนังสือแจ้งผู้มาข้ึนทะเบียนทราบ 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร 
และ จัดท าประกาศรายชื่อเป็นรายเดือน 

 

 



๑๙ 

 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
การรับข ึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์

 
 

 

5 นาท/ราย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
5 นาที / ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/ 
บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 
- ใบรับรองแพทย์ 
- บัตรประจ าตัวประชาชน 
- ส าเนาทะเบียนบ้าน 
- ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
- ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
- ส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับมอบอ านาจ 

5 นาที/ราย 
 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
ลงพื้นที่ตรวจสอบสภาพวามเป็นอยู่ 

 

คุณสมบัติไม่ครบถ้วน/ขาดคุณสมบัติ 
 

คุณสมบัติครบถ้วน 
 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) 
และจัดท าหนังสือแจ้งผู้มาข้ึนทะเบียนทราบ 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร 
และ จัดท าประกาศรายชื่อเป็นรายเดือน 

 

 



๒๐ 

 

   ตัวอย่างแบบฟอร์ม      ทะเบียนเลขที่........................../2565 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  .............................................. นามสกุล...............................................                                                                        
เกิดวันที่.............เดือน ...................................พ.ศ. ................... อายุ..............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขที่ ........................หมู่ที่/ชุมชน.....................ตรอก/ ซอย ....................................ถนน...........................................  
ต าบล.....................................อ าเภอ.........................................จังหวัด .......................................รหัสไปรษณีย์ ................................ 
โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี.....................................  

    “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ บ าเหน็จรายเดือน 
หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าว
ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

    “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสีระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

 

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

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

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 

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



๒๑ 

 

- ๒ -                        

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลศรีสมเด็จ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว     
มีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                                   (นางทัศนา  เทียมโสม) 
                     นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                                 (นางเบ็ญจมาศ  ภาคมฤค) 
                            นักจัดการงานทั่วไปช านาญการ 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                              (นางสาวเกศรินทร์  จรอนันต์)  
                        เจ้าพนักงานพัฒนาชุมชนช านาญงาน          

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

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

       (ลงชื่อ) .............................................................. ... 
                                                                 (นายอรัญย์  เจริญนนท์) 

              นายกเทศมนตรีต าบลศรีสมเด็จ 

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



๒๒ 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม   ทะเบียนเลขท่ี..................../2565  
แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น       ⃞  บิดา- มารดา         ⃞  บุตร          ⃞  สามี – ภรรยา       ⃞  พี่น้อง        ⃞  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล  (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ) ............................................................................................................................................ 
เลขประจ าตัวประชาชน      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่................................................................. 
...........................................................................................................................................โทรศัพท.์........................................................... 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที.่....................................................................... 

วันท่ี.................เดือน.............................................. พ.ศ. ...................    
  ค าน าหน้านาม      ⃞ เด็กชาย       ⃞ เด็กหญิง       ⃞ นาย       ⃞  นาง      ⃞ นางสาว        ⃞  อื่น ๆ (ระบุ) 
ช่ือ....................................................นามสกุล...........................................เกิดวันที.่.................เดือน..................................พ.ศ. ..................
อาย.ุ.............ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี..................หมู่ที.่................ตรอก/ซอย.................ถนน.......................
ต าบล/แขวง...................................อ าเภอ/เขต....................................จังหวัด................................. รหัสไปรษณีย์...................................... 
โทรศัพท.์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการประชาขน ที่ยื่นค าขอ        ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞  
ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปัญญา 
                ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรียนรู ้
                ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม    
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง       ⃞  แยกกันอยู่       ⃞   อ่ืน ๆ  …………………………………… 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท.์....................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ         ⃞   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  

            เมื่อ......................................................... 
       ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์        ⃞  อื่น ๆ 
(ระบุ)..................................... 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)......................................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ)........................................................  บาท 
       ⃞  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.............................................................................................................................................. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชัพความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธ)ี 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง            ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ์ิ/ผู้ดูแล 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ์ิ        ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ์ิ/
ผู้ดูแล 
  ธนาคาร...................................................................เลขบัญชี         ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 
  พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
       ⃞  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ            ⃞  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
       ⃞  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ            (ลงช่ือ)....................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน  
        (....................................................)          (....................................................)   
  
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 



๒๓ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ไดต้รวจสอบคณุสมบัตขิอง ด.ช./ด.ญ./นาย /นาง /นางสาว /
อื่นๆ 
...............................................................................................................
. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    
แล้ว 
       ⃞ เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
      ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ที่รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน    นายกเทศมนตรีต าบลศรีสมเด็จ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิดต้รวจสอบแลว้ 
มีความเห็นดังน้ี 
       ⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 
                          (นางทัศนา  เทียมโสม) 
                      นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการ 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                           (นางเบ็ญจมาศ  ภาคมฤค) 
                                  นักจดัการงานท่ัวไปช านาญการ 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................ 
                        (นางสาวเกศรินทร์  จรอนันต์ ) 
                             เจ้าพนักงานพัฒนาชุมชนช านาญงาน          

ค าสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อ่ืน ๆ 
............................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….. 
 
   
                                                          (ลงช่ือ) .................................................................... 
                                                                             (นายอรัญย์  เจริญนนท์) 
                                                                          นายกเทศมนตรตี าบลศรสีมเดจ็  
                                                          วันท่ี / เดือน / ปี ............................................................ 
 
 
 
 
 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .                                                                                                                                          
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2564 โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพ           
ความพิการ ตั้งแต่เดือน.......................................  เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ           
ย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอื่นในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  จะต้องไปยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่ท าการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนน้ันๆเพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนน้ันๆ       



๒๔ 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

 

ล าดับที่............./..............              วันที่...........เดือน...........................พ.ศ.  .............. 

เรียน  ................................................... 

 ด้วย(นาย/นาง/นางสาว)..................................................นามสกุล...................................................  
เกิดวันที่............เดือน............................พ.ศ................... อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.......................
ถนน…..............ตรอก/ซอย...................หมู่ที.่..........ต าบล.........................อ าเภอ...................จังหวัด.........................  
รหัสไปรษณีย.์............................  ขอแจ้งความประสงค์  ขอรับการสงเครราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม  ดังนี้ 
             1. ที่พักอาศัย 
 (  )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ (  ) ช ารุดทรุดโทรมมาก (  ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน (  )  มั่นคงถาวรดี 
 (  )   เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 
 2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางไปได้  
 (  )   สะดวก   (  )  ล าบาก  เนื่องจาก ................................................................................................... 
 อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้  
 (  )   สะดวก   (  )  ล าบาก  เนื่องจาก  .................................................................................................. 
 อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
 (  )   สะดวก   (  )  ล าบาก  เนื่องจาก  ................................................................................................... 
 3. การพักอาศัย  
 (  )   อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ............................... 
 (  )  พักอาศัยกับ ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.........คน  
   มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.........................  
 4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้......... ............................................................ 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า.......................................................และค่ายา...............................................................  
บุคคลที่สามารถติดต่อได้  (นาย/นาง/นางสาว)................................................นามสกุล.............................................
สถานที่ติดต่อเลขที.่................ถนน.....................ตรอก/ซอย...................หมู่ที.่............ต าบล...................................... 
อ าเภอ......................จังหวัด.......................รหัสไปรษณีย์...................โทรศัพท.์.........................โทรสาร.....................
เกี่ยวข้องเป็น................................................................................................................................................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ      

                 ................................................   ผู้ให้ถ้อยค า 
                                         (................................................) 



๒๕ 

 

                               ……………………………………….. 
ใบสอบประวัต ิ

 
ผู้ป่วยโรคเอดส์ 

 
1. ชื่อ.......................................................... นามสกุล........................................................  
2. เพศ......................... ( ) ชาย........................... (   ) หญิง…………………… 
3. อาย.ุ........................ปี  
4. ท่ีอยู่ 

4.1 อยู่บ้านเลขที่……………หมู่ที่............ ต าบล………………......อำเภอ........................  จังหวัด........................  
4.2 กรรมสิทธิ์ในการครอบครอง 
( ) เป็นของตนเอง ( ) อาศัยอยู่ ( ) อ่ืน ๆ (ระบุ) 

5. สถานภาพการการสมรส 
( ) โสด 
( ) หม้ายหย่าร้าง 

( ) สมรสอยู่ด้วยกัน ( ) สมรถแยกก ันอยู่ 
 ( ) หม้ายคู่สมรสเสียชีวิต 

6. จ านวนบุตร..............................คน  (มีชีวิตอยู่....................คน) 
 

 ล าดับที่   ชื่อ - สกุล   ทีอ่ยู่   อาชีพ   รายได้  

     
     
     
     
     
     
 

7. อาชีพปัจจุบัน…………………………….รายได้ปัจจุบัน…………………….บาท/เดือน  
ท่ีมาของรายได้....................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................  

 

8.ระดับการศึกษา…………………………...............................................................................................................  

9.ความคิดเห็นของผู้สัมภาษณ์...........................................................................................................................  

 

              (ลงชื่อ)…………………………………….….ผู้สัมภาษณ์ 

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

        ต าแหนง่...................................................  

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

    หนังสือมอบอ านาจ 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................ 
เลขที.่......................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่..............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย................................. ถนน....................................แขวง/ต าบล................................             
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

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

 เป็นผู้มีอ านาจ.........................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จสิ้นการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว  

 

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

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

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

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

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

     (……………………………………….…) 

          

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


