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ค าน า 

 
 องค์การบริหารส่วนต าบลนากอกมีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคม                          

ให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก และส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ให้กับบุคคลเหล่านี้รวมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการด าเนินการรับลงทะเบียน ผู้สูงอายุเพื่อรับเงิน           
เบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุการรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์
เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตาม
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์ เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                  
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนท่ีมา
ขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก 
รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่อง ดังกล่าวองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก จึงได้
จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการลงทะเบียน และยื่นค าขอรับ
เงินเบี้ยความพิการ การยื่นค าร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขึ้น  

 

องค์การบริหารส่วนต าบลนากอกหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่ง             
ท่ีท าให้ผู้สูงอายุคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับรวมท้ังทราบ
แนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับ
บริการต่อไป    

          
งานพัฒนาชุมชน                                                          

 ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สารบัญ 
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    คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ     ๑ 
    ขั้นตอนการยื่นค าขอ        ๑ 
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    การได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ๒ 
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    คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ    ๕ 
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    ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ     ๖ 
    การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ       ๖ 
    การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ      ๖ 
    หน้าท่ีของผู้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ       ๖ 
    ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ      ๗ 
    การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ       ๗ 
    การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ        ๘ 
    เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์        ๙ 
    ขั้นตอนการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    ๙ 
    ข้อแนะน าส าหรับการย่ืนค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ๙ 
 

    ภาคผนวก 
     - แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 
 - แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

- แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 
- สารพันค าถาม 
- แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
- แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
- แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
- หนังสือมอบอ านาจ 



คุณสมบัติของผู้มีสทิธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

  ผู้สูงอายุ ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้  
(๑) มีสัญชาติไทย  
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลนากอก (ตามทะเบียนบ้าน )  
(๓) เป็นผู้สูงอายุท่ีจะมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณ (ปัจจุบันอายุ               

๕๙ ปีบริบูรณ ์นับจนถึงวันท่ี ๑ กันยายน ๒๕๖๔ เกิดก่อนวันท่ี ๒ กันยายน ๒๕๖๔)  
(๕) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจาก หน่วยงานของรัฐ 

รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น ได้แก่  
(ก) ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอื่น ใดในลักษณะเดียวกัน  
(ข) ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่น  
(ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือ ผลประโยชน์ตอบแทน              

อย่างอื่นท่ีรัฐ หรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค)                
ไม่รวมถึงผู้พิการหรือผู้ป่วย เอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการ จ่ายเงินสงเคราะห์
เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ หรือผู้ท่ีได้รับสวัสดิการอื่นตาม                
มติคณะรัฐมนตร ีหมายเหตุ : กรณีผู้สูงอายุท่ีมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุย้าย ภูมิล าเนาไปยัง
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้สูงอายุต้องไปลงทะเบียนยื่นค า ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                
ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน พฤศจิกายนของปีนั้น ๆ โดยจะได้รับเงินจาก 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนถึงสิ้นปีงบประมาณ (เดือนกันยายน) และรับเงินท่ีองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป (เดือนตุลาคม) เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง 
 

ขั้นตอนการยื่นค าขอ 
 

เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ภายในเดือนตุลาคม - เดือนพฤศจิกายน และเดือน
มกราคม - เดือนกันยายน  ของทุกปี ให้ผู้สูงอายุรายใหม่ท่ียังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซึ่งเป็น
ผู้สูงอายุท่ีมีอายุ ครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายุท่ีจะมีอายุครบหกสิบปี บริบูรณ์ขึ้นไปใน
ปีงบประมาณ (เช่น นับอายุจนถึงวันท่ี ๑ กันยายน ๒๕๖๔) มาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ย            
ยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเอง หรือในกรณีท่ีมีความจ าเป็นท่ีไม่สามารถยื่นค าขอลงทะเบียนด้วยตนเอง
ได้อาจมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  แทนได้ 
โดยยื่นลงทะเบียน ณ ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลนากอกในวันและเวลาราชการ 

 
 
 
 
 
 

๑ 



 

เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอ 
ลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

☺ บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  
☺ ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน  
☺ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส./กรุงไทย/ออมสิน (เฉพาะหน้าท่ีแสดงชื่อ และ

เลขท่ีบัญชี) ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ย ยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ        
ผ่านธนาคาร  

หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอ านาจ
ให้ผู้อื่นเป็นผู้ย่ืนค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อท่ี องค์การบริหารส่วน
ต าบลนากอกพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัว ประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้าน ของผู้รับมอบอ านาจ 
 

การได้รับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอาย ุ

 

   จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนท่ีผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ให้แก่ผู้สูงอายุคิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได”หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ
ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ ๖๐ ปี  

 

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนส าหรับผู้สูงอายุ  
(แบบขั้นบันได) 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 
ขั้นที่ ๑ ๖๐ – ๖๙ ปี ๖๐๐ 
ขั้นที่ ๒ ๗๐ – ๗๙ ปี ๗๐๐ 
ขั้นที่ ๓ ๘๐ – ๘๙ ปี ๘๐๐ 
ขั้นท่ี ๔ ๙๐ ปี ขึ้นไป ๑,๐๐๐ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๒ 



การได้รับเงิน 

 

๑. ผู้สูงอายุท่ีมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์แล้ว แต่ยังไม่เคยลงทะเบียน ฯ ท่ีมา
ลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่ตุลาคม - พฤศจิกายน และเดือนมกราคม - กันยายน 
ของทุกปี จะมีสิทธิได้รับเงินตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ของทุกปีเป็นต้นไป  

๒. ผู้สูงอายุท่ีจะมีอายุครบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป เช่น ปีงบประมาณ 
พ.ศ. ๒๕๖๔  ท่ีมาลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่ตุลาคม - พฤศจิกายน ๒๕๖๒ 
และเดือนมกราคม - กันยายน ๒๕๖๓ จะมีสิทธิได้รับเงินในเดือนถัดไปจากเดือนท่ีมีอายุครบ ๖๐ 
ปีบริบูรณ ์ 

๓. การค านวณอายุของผู้สูงอายุรายเดิม จะค านวณตามปีงบประมาณ ไม่ใช่ปี
ปฏิทินไม่มีการเพิ่มเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในระหว่างปีงบประมาณ 

 

วิธีค านวณอายุของผู้สูงอาย 

 

* การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นท่ีเท่าไหร่ให้นับ ณ วันท่ี ๑ ตุลาคม ของทุกปี เท่านั้น 
เช่น  

๑. นาง ก. เกิด ๓๐ กันยายน ๒๔๘๗ ณ วันท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๖๒ นาง ก. จะอายุ 
๗๕ ปีหมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ ๗๐๐ บาท ในเดือน ตุลาคม ๒๕๖๒ 
(ปีงบประมาณ  ๒๕๖๓) 

๒. นาง ข. เกิด ๑ ตุลาคม ๒๔๘๒ ณ วันท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๖๒ นาง ข. จะอายุ                 
๘๐ ปีหมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ ๘๐๐ บาท ในเดือน ตุลาคม ๒๕๖๒ 
(ปีงบประมาณ ๒๕๖๓)  

๓. นาง ค. เกิด ๑๐ มีนาคม ๒๕๐๔ มาลงทะเบียนภายในเดือน กันยายน ๒๕๖๓ 
นาง ค. จะอายุ ๖๐ ปีในวันท่ี ๙ มีนาคม ๒๕๖๔ หมายความว่า นาง ค. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพ
เดือนละ ๖๐๐ บาท ในเดือน เมษายน ๒๕๖๔ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๔)  

๔. นาง ง. เกิด ๑ เมษายน ๒๕๐๔ มาลงทะเบียนภายในเดือน กันยายน ๒๕๖๓ 
นาง ง. จะอายุ ๖๐ ปีในวันท่ี ๓๑ มีนาคม ๒๕๖๔ หมายความว่า นาง ง. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพ
เดือนละ ๖๐๐ บาท ในเดือน เมษายน ๒๕๖๔ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๔) 

การนับรอบปีงบประมาณ คือ ๑ ตุลาคม – ๓๐ กันยายน เช่น ปีงบประมาณ 
๒๕๖๓ จะเริ่มตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๒ – ๓๐ กันยายน ๒๕๖๓ ปีงบประมาณ ๒๕๖๔ จะเริ่มตั้งแต่ 
๑ ตุลาคม ๒๕๖๓ – ๓๐ กันยายน ๒๕๖๔ 

 
 
 
 
 

๓ 



การสิ้นสุดการรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 

๑. ตาย  
๒. ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖  
๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เป็นหนังสือต่อองค์การบริหาร

ส่วนต าบลนากอก 
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

๑. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
๒. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงิน สด ต้องมารับเงิน

ให้ตรงตามวัน เวลา ท่ีก าหนด  
๓. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก ต าบลนากอก ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ 

องค์การบริหารส่วนต าบลนากอกได้รับทราบ  
๔. ให้ผู้ท่ีรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องแสดงตน หรือรับรองการมี ชีวิตอยู่องค์การ

บริหารส่วนต าบลนากอก ระหว่างวันท่ี ๑ – ๓๐ กันยายน ของทุกปี หรือตามท่ีองค์การบริหารส่วน
ต าบลนากอกก าหนด  

๕. กรณีตายให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ แจ้งการตาย ให้องค์การบริหารส่วน
ต าบลนากอกได้รับทราบ (พร้อมส าเนาใบมรณะบัตร) ภายใน ๗ วัน 

 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ให้ผู้ท่ีมายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศท่ีบอร์ด
ประชาสัมพันธ ์ณ ท่ีท าการองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก ภายในวันท่ี ๕ ของเดือนถัดไป 

 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย 

 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ด าเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก ธนาคารของผู้มีสิทธิ/                  
ผู้ได้รับมอบอ านาจ ทุกวันท่ี ๑๐ ของเดือน ท้ังนี้ ขอให้ผู้สูงอายุท่ีรับเงินโดยโอนเข้าบัญชีตรวจสอบ
การโอนเงินในวันท่ี ๑๑ ของทุกเดือน หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน กรุณาติดต่อ ส านักปลัด
องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก โทร. ๐๔๒-๖๒๐๙๗๖ 

 
 
 
 
 
 

๔ 



เบี้ยยังชีพผู้พิการ  
คุณสมบัติของผู้มีสทิธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 

ผู้พิการ ประจ าปีงบประมาณตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้  
๑) มีสัญชาติไทย  
๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลนานากอก (ตามทะเบียนบ้าน)  
๓) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ 
๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ ของรัฐ 
กรณีท่ีได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งได้ย้าย

ภูมิล าเนาไปอยู่องค์กรปกครองอื่น หรือกรุงเทพมหานคร เมื่อคนพิการนั้นได้ไปลงทะเบียนและ   
ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีได้ย้ายภูมิล าเนาไป                
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จ่ายเบี้ยความพิการได้ในเดือนถัดไป แต่ท้ังนี้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นจะด าเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการจะต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเดิมท่ีจ่ายเงินเบี้ยความพิการว่าได้ประกาศถอนรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ                  
ในเดือนถัดไปแล้ว เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน 

 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน  
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

 

ให้คนพิการท่ีได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิต
คนพิการมาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ณ  ส านักปลัดองค์การ
บริหารส่วนต าบลนากอกหรือสถานท่ีท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลนากอกก าหนด และมีสิทธิได้รับ
เงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป โดยมีเอกสารหลักฐาน ดังนี้  

☺ บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
ฉบับจริง  

☺ บัตรประชาชน  
☺ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส./กรุงไทย/ออมสิน ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงิน

เบี้ยความ พิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร  
หมายเหตุ : กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอ านาจ 

เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแล
คนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี 

*** ขอรับแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ และยื่นเอกสารประกอบ ได้ ท่ี                
องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก *** 

๕ 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 

ให้ผู้ท่ีมายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศท่ีบอร์ด
ประชาสัมพันธ ์ณ ท่ีท าการองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก ภายในวันท่ี ๕ ของเดือนถัดไป 

 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ด าเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก ธนาคารของผู้มีสิทธิ/            
ผู้ได้รับมอบอ านาจ ทุกวันท่ี ๑๐ ของเดือน ท้ังนี้ ขอให้ผู้สูงพิการท่ีรับเงินโดยโอนเข้าบัญชี 
ตรวจสอบการโอนเงินในวันท่ี ๑๑ ของทุกเดือน หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน กรุณาติดต่อ 
ส านักงานปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก โทร. ๐๔๒-๖๒๐๙๗๖ 

 

การสิ้นสุดการรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 

๑. ตาย  
๒. ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖  
๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อองค์การบริหารส่วน

ต าบลนากอก 
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ 

 

๑. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
๒. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจ าตัวคนพิการ เนื่องจาก ถ้าบัตรประจ าตัว

คนพิการหมดอายุจะไม่มีสิทธิได้รับเงิน  
๓. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงิน

ให้ตรงตามวัน เวลา ท่ีก าหนด  
๔. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก ต าบลนากอก ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้

องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก ได้รับทราบ  
๕. ให้ผู้ท่ีรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ต้องรายงานตัวแสดงตน หรือ รับรองการมีชีวิตอยู่

ต่อ องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก ระหว่างวันท่ี ๑ – ๓๐ กันยายน ของทุกปีหรือ ตามท่ี
องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก ก าหนด  

๖. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้องค์การ
บริหารส่วนต าบลนากอก ได้รับทราบ (พร้อมส าเนาใบมรณะบัตร) ภายใน ๗ วัน 

 
 
 
 

๖ 



ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 

๑. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก เอกสารรับรองความ
พิการ  

๒. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ท่ี ส านักพัฒนา สังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัดสกลนคร (ศาลากลางจังหวัด ชั้น ๑) หรือท่ีท าการองค์การบริหารส่วนต าบล             
นากอก โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

๒.๑ เอกสารรับรองความพิการท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะ ทาง (ตัวจริง)  
๒.๒ รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 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 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัว ประชาชน และส าเนา

ทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่าง ละ ๑ ฉบับ  
๓. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ ขอท าบัตร

ประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ ๒.๔ – ๒.๕ มา ด้วย 
 

การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 

การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ ท่ี ส านักพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดมุกดาหาร (ศาลากลางจังหวัด ชั้น ๑) หรือท่ี องค์การบริหารส่วน
ต าบลนากอก โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

๑. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม  
๒. รูปถ่าย ขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๑ รูป  
๓. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านผู้พิการ อย่างละ จ านวน 

๑ ฉบับ  
๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ (กรณีมีผู้ดูแล) ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว ประชาชน และ

ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลผู้พิการอย่างละ ๑ ฉบับ  
๕. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่อ อายุบัตร

ประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ ๓ – ๔ มาด้วย  
 
 
 
 
 
 
 

๗ 



การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ท่ี ส านักพัฒนาสังคมและ

ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดมุกดาหาร (ศาลากลางจังหวัด ชั้น ๑) หรือท่ี องค์การบริหารส่วน
ต าบลนากอก โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

๑. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม  
๒. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแล พิการ อย่างละ 

จ านวน ๑ ฉบับ  
๓. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว ประชาชน และส าเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบับ  
๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว ประชาชน และส าเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบับ  
๕. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  
๖. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน ๑ ฉบับ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 

ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ ๓ ขึ้นไป) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๘ 



เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

คุณสมบัติผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
๑. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที่ต าบลนากอก  
๒. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อุปการะ  เลี้ยงดู 

หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 

ขั้นตอนการยื่นค ารอ้งเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 

๑. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรอง
แพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. การยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ท่ี                  
ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก  ในกรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอด้วยตนเองได้
จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการย่ืนดังนี้ 

๒.๑ ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็น
โรคเอดส์จริง  

๒.๒ บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง  
๒.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง  
๓.๔ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส.สาขานิคมค าสร้อย  

 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้อง 
เพื่อขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 

๑. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ัง ผู้สูงอายุและคนพิการ 
สามารถยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพได้ท้ังหมด 

๒. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อ
ในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้อง
ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ 
(เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วย
เอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น              
ท่ี ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนท่ีย้ายภูมิล าเนา
เท่านั้น 

 
 
 
 

๙ 



 
๓. กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของ

ผู้ป่วยเอดส์ท่ีเสียชีวิตต้องแจ้งให้องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก ทราบภายใน ๗ วัน (พร้อม
ส าเนาใบมรณะบัตร) 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์/AIDs เท่านั้น หากระบุว่าป่วย                 
เป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๑๐ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 



 



 





 



 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่........................../๒๕๖๕ 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ใน
ส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ...............หมู่ที.่........ชุมชนที่.................ตรอก/ ซอย ............ถนน................ ต าบล...................
อ าเภอ.....................จังหวัด ............................รหัสไปรษณีย์ .................... โทรศัพท์.......................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ .................................................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนงัสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี................... .................. 
      โดยเริ่มรับเงินตั้งแต่เดือน...............................................พ.ศ. .....................เป็นต้นไป 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ 
บ าเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

"ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่น และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐทุกปีและอนุญาตตรวจสอบ
สถานะการด ารงชีวิตทุกเดือนกับส านักทะเบียนราษฎร 

(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  

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีเมืองเขารูปช้าง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                             ( นางสาวจุรวีญัญ์ เพชรศรี)           
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                             ( นางสาวจุรวีญัญ์ เพชรศรี)           
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             ( นางสาวจุรวีญัญ์ เพชรศรี)           
 

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

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

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

                       นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก 

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                         

       ช่ือ-สกุล............................................................................ล าดบัท่ีลงทะเบียน................./๒๕๖๕ 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน .............................. พ.ศ. ............................................. 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.......................
เลขท่ีบัญชี........................................โดยได้รับตั้งแต่เดือน.....................พ.ศ. ............ เป็นต้นไป   
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา ไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีที่ย้ายทะเบียนบ้านออกไป ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง หากท่านไม่ไป
ลงทะเบียนที่ใหม่ตามก าหนดเวลา จะถือว่าท่านไม่มีความประสงค์จะรับเงินจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่              
ในปีงบประมาณถัดไป และองค์การบริหารส่วนต าบลนากอกจะจ่ายให้ถึงเดือนกันยายนของปีที่ย้ายทะเบียนบ้านออกไป 
หากต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก ๐๔๒ – ๖๒๐๙๗๖  



ทะเบียนเลขที่................ /………………… 
 

แบบค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ
เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พ่ี – น้อง  
 ผู้ดูแลคนพิการ อ่ืนๆ                 ชื่อ – นามสกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ) ...................................... 
เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ ----  
ที่อยู่................................................………………………………………………………………………………………………….……………… 
โทรศัพท์……………………................................... 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที ่องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก 

วันท่ี.................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 
 

ด้วยข้าพเจ้า เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง นางสาว อื่นๆ (ระบุ)................................ 
ช่ือ................................................................................ นามสกุล...................................................................................................  
เกิดวันที.่........... เดือน.............................. พ.ศ. .................... อาย.ุ............ปี สัญชาต…ิ.ไทย.....  มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี…................. หมู่ที.่............... ซอย....................... ถนน...................... ต าบลนากอก อ าเภอนิคมค าสร้อย จังหวัดมุกดหาร  
รหัสไปรษณีย์  ๔๙๑๓๐   โทรศัพท์.................................................................................. 
หมายเลขประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น              ความพิการทางสติปญัญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรยีนรู ้
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อื่นๆ (ระบุ)……………………............... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได.้.................................................................................... โทรศัพท.์............................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ    ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม ่
เมื่อวันท่ี............เดือน........................พ.ศ. ............... 
 ได้รับเงินเบี้ยผูสู้งอาย ุ   ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ (ระบุ)...................................................   
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).....................................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ..........................................................................................................................................         

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25๕๙ โดยวิธดีังต่อไปนี ้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ        โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ     
ธนาคาร............................................  สาขา............................................  เลขท่ีบัญชี..............................................................  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารมีความประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียืนค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการ
ตามกฎหมาย 
 
(ลงช่ือ)...........................................................ผู้ยื่นค าขอ    (ลงช่ือ)….................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และท าเครื่องหมาย   ในช่อง    หน้าข้อความที่ตอ้งการ 
 



- ๒ - 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  แล้ว  
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิเนื่องจาก 
..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 

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

เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโขงเจียม 

คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

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

ค าสั่ง 
           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่นๆ........................................................................................ 
 
                                        (ลงช่ือ)สิบเอก................................................................ 
                                                               (                                      ) 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก 
วัน/เดือน/ปี.................................................................... 

 
 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .   
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี................................. เดือน........................................................พ.ศ............................  

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงินเบี้ย
ความพิการ ตั้งแต่เดือน...........................พ.ศ.................  ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน                 
กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค่ าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ภายในเดือนโดยทันที ทั้งนี้เพื่อการรักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่อง 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



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

แบบค าขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ................... 
 
ผู้ยื่นค าขอฯ          [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................กับผู้ป่วยเอดส์ท่ีขอข้ึนทะเบียน 

ช่ือ – สกุล........................................................ เลขประจ าตัวประชาชน  ..................................................................... 
ที่อยู่............................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์..................................................... 

เขียนที่............................................................. 
วันท่ี.......................เดือน....................................พ.ศ. ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ..........................................นามสกุล................................................................... 
เกิดวันที่......................เดือน.................................... พ.ศ.  ................ อายุ..............ปี  สัญชาติ.................................................... 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขที่.................. หมู่ที่................. ตรอก/ซอย........................... ถนน............................................ 
ต าบล/แขวง...................... อ าเภอ/เขต....................................... จังหวัด.............................รหสัไปรษณีย์....................................
โทรศัพท์............................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ   .................................................................................... 
สถานภาพสมรส       โสด      สมรส      หม้าย      หย่าร้าง       แยกกันอยู่    อื่นๆ  ............................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได…้…………………………………………………….โทรศัพท์........................................................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา      บุตร       สาม-ีภรรยา       พี่น้อง        อื่นๆ  .................................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ      ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        อยู่ในบัญชีส ารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  2562  โดยวิธีดังต่อไปนี ้ (เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธ ิ
 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบตัรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
ส าเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส ์จริง 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค า

ขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 
(ลงช่ือ)............................................................ผูย้ื่นค าขอ (ลงช่ือ)............................................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจด
ทะเบียน   
         (.............................................................)             (................................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และท าเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 
 
 
 
 
 



- ๒ - 
 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน   ...........................................................  แล้ว 
   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
              เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้
................................................................................................................................................ 
 
 

    (ลงช่ือ) .......................................................... เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
                                                                  (.................................................) 
            ต าแหน่ง.................................................. 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก 
 

 คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
   สมควรรับขึ้นทะเบียน 
   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
(ลงชื่อ)...............................................        (ลงชื่อ)..........................................        (ลงชื่อ).........................................
 (นางสาวอนุสรา  อะจมิา)                        (นายชาติสยาม  เวียงค า)                     (นายจตุพล  อินต๊ะสงค์)                                           
       ประธานกรรมการฯ       กรรมการฯ                            กรรมการฯ 
                
ค าสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน 
   อื่นๆ............................................................................................................................................ 
....................................................................................................................................................................................................... 
 
 

                         (นายประสิทธ์ิ  แซ่หมี่)    
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนากอก 

             ............ / ................................. / ................. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอ านาจ 
 

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

               วันที่ .........  เดือน  .........................  พ.ศ.  .................. 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .................................................   ซึง่เป็นผู้ถือบัตร  ................................................. 
 

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

 


