
 
 
 

 

... คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ ... 
➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบ้ียความพิการ 
➢ การยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง 
โทร. 043-000411 

 
 
 
 
 

        สญัลักษณ์ผู้สูงอาย ุ          สัญลักษณ์คนพิการ        สญัลักษณ์วันเอดส์โลก 
 
 



 
คำนำ 

 
 องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง  กองสวัสดิการสังคม  มีภารกิจหลักในการปฏิบัติงานเบี้ยยัง
ชีพให้กับผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยการ
จ่าย เงินสงเคราะ ห์ เพื่ อการยั งชีพขององค์ก รปกครองส่วนท้ อ งถิ่ น   พ .ศ . ๒๕๔๘  ระเบี ยบ
กระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. 
๒๕๕๒ ซึ่งแก้ไขเพิ่ม ( ฉบับที่ 2 ) พ.ศ. 2560  และ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  ซึ่งแก้ไขเพิ่ม         ( ฉบับที่ 2 ) พ.ศ. 
2559 

 ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน 
ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวองค์การบริหารส่วน
ตำบลหนองแซง จึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

 องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้
ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ และเป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติงาน ตลอดจนเป็นเกณฑ์การลดดุลพินิจของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน เพื่อประโยชน์สูงสุดในการ
บริการประชาชนต่อไป 
 
 
 

        สำนักปลัด 
      องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง 

            มกราคม  2565 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

เป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย ุ และ คนพิการ จา้. 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

ไม่มีช่ือ  ไม่มีสิทธิ   จา้ !!! 
 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

 * ผู้สูงอายุ * 
ตรวจสอบดูคณุสมบตัิของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

(1)  มีสัญชาติไทย  
(2)  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตตำบลโนนสุวรรณ  ( ตามทะเบียนบ้าน ) 
(3)  เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป ( ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 
1 ตุลาคม ) 
(4)  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธปิระโยชน์อื่นใด 
 จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรอืองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น ได้แก ่ผู้รับเงินบำนาญ เบีย้หวัด บำนาญ 
พิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายุทีอ่ยู่ใน 
สถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ 
ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทนรายได้ประจำ หรือ 
ผลประโยชน์  ตอบแทนอยา่งอื่นที่รัฐ   หรือองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ  ยกเว้นผู้พกิาร 
และผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

 
หมายเหต ุ: กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แลว้ และได้ยา้ยเข้ามาในพื้นที่ตำบลหนองแซง

จะต้องมาขึ้นทะเบยีนที่ อบต.หนองแซง  
อีกครั้งหนึ่งภายใน 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน ของทุกป ี

 
เพือ่ใชส้ทิธริบัเงนิเบีย้ยงัชพีต่อเนื่อง......คะ่ 

 
 
 



ผู้พิการ 
ตรวจสอบดูคณุสมบตัิของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

 

1)   มีสัญชาติไทย 

(2)  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตตำบลโนนสุวรรณ (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3)  มีบัตรประจำตัวคนพกิารตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสริม 
      คุณภาพชวีิตคนพิการ 

(4)  ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ 
      ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 

* กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ ตำบลหนองแซง 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ อบต.หนองแซง อีกครั้งหนึ่งภายใน 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน 
ของทุกปี 
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
 

 

 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ” 
☺  บัตรประจำตัวประชาชน หรอืบัตร อ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของ 

รัฐที่มี รูปถ่าย พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์
ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

หมายเหต ุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอำนาจ
ติดต่อที่ อบต.หนองแซง พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบ
อำนาจ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

*** ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนผ ูส้งูอาย ุ 

และยื่นเอกสารประกอบ ไดท่ี้งานสงัคมสงเคราะห ์

ส านกัปลดั  อบต.หนองแซง *** 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 
☺  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  

คุณภาพชีวิตคนพิการฉบับจริง    พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ 
ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อำนาจ เป็นลายลักษณ์ อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำ
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วยคนพิการที่
เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 
 
 
 
 
 
 
 

*** ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ  

และยื่นเอกสารประกอบ ไดท่ี้งานสงัคมสงเคราะห ์  

ส านกัปลดั อบต.หนองแซง *** 
 



คำชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

     ผู้สูงอายุ/คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี ้ยยังชีพอยู่แล้วใน 
พื ้นที่อื่น  ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื ้นที่
ต  าบลหนองแซง ใหม้าแจง้ขึน้ทะเบียนเพื่อขอรบัเงินเบีย้ยัง
ชีพต่อที่  อบต.หนองแซง แต่สิทธิในการรบัเงินยงั จะคงอยู่ที่
เดิมจนสิน้ปีงบประมาณ เช่น 

        นาง ก. รบัเงินเบีย้ยังชีพอยู่ อบต. กุ๊กไก่  ภายหลังได้
แจ้งย้ายที่ อยู่ มาอยู่พื ้นที่ ต  าบลหนองแซง  ในวันที่  20 
กรกฎาคม  2560  นาง ก. ตอ้งมาขึน้ทะเบียนใหม่   ที่ อบต.
หนองแซง ภายในวนัที่ 30 พฤศจิกายน 2560 แต่ นาง ก. จะ
ยงัคงรบัเงินเบีย้ยงัชีพที่ อบต. กุ๊กไก่  อยู่จนถึงเดือน กนัยายน 
2561 และมีสิทธิรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูส้งูอายุ ที่ อบต.หนองแซง
ในเดือน ตลุาคม 2561 เป็นตน้ไป 
 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายแุละคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

กำหนดวันจา่ยเงินเบีย้ยังชพี ภายในไม่เกินวันที่ 10 ของเดือนทุกเดือน 
 ( ตามความเหมาะสม ) 

 

   ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ
ตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ทำการองค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองแซง  ภายในวันที่เดือนมกราคม 
ของทุกปี  

อบต.จะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคน
พิการที่มาขึ้นทะเบียน ไว้แล้ว โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม 
ปีถัดไป โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร 
ตามท่ีผู้สูงอายแุละคนพิการได้แจ้งความ ประสงค์ไว้ 
 



ช่องทางการรับเงนิเบี้ยยังชีพ 
 

                                 
 
 
   
        
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บัญชีธนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพกิาร หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ  

รับเงนิสดในนามผูส้งูอาย,ุคน

พิการ หรือผูร้ับมอบอ านาจ 

ตามจุดที่ได้แจ้งไว้ เช่น กองสวัสดิการ

สังคม อบต.หนองแซง หรือที่ทำ

การกำนัน ผู้ใหญ่บ้านทุกหมู่บ้าน หรือ 

ขึ้นอยู่กับความเหมาะสม โดยจะมีการ

แจ้งให้ทราบล่วงหน้า 
 

 



การคำนวณเงินเบี้ยยงัชีพแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอายุ 

 
จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ย
ยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได” 
หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไป
เร่ือย ๆ โดยเร่ิม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

 
โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 

มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 
ตารางคำนวณเงนิเบี้ยยังชีพรายเดือน 

สำหรับผู้สูงอายุ 
( แบบขั้นบันได ) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงนิ (บาท) 

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

 
 
 



วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ 

 

 
 
* การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายนของทุกปี
เท่านั้น เช่น  

1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2493 ณ วันที่ 30 กันยายน 2564 นาง 
ก. จะอาย ุ70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบ้ียยังชีพเดือนละ 700 
บาท ในเดือน ตุลาคม 2563 (งบประมาณป ี2564)  

2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2493 ณ วันที่ 30 กันยายน 2564 นาง ข. 
จะอาย ุ69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบ้ียยังชีพเดือนละ 600 
บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 
 

 
 

 
 
 

แลว้ปีนี ้ ฉันจะไดเ้งนิ

เบี้ยเท่าไร นอ้ ? 

     

 การนบัรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กนัยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ 2563  จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2552-30 กันยายน 2563 
ปีงบประมาณ 2564  จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563-30 กันยายน 2564 

 

 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต อบต.หนองแซง  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรบัเงินเบ้ียยังชีพ  
4. ขาดคุณสมบัต ิ 

 

หน้าทีข่องผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
 

1.  ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2.  กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรอืผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเปน็เงินสด 

ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3.  เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก อบต.หนองแซง  ไปอยู่ภูมิลำเนาอืน่ 

ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.หนองแซง ได้รับทราบ  
4.  ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ ต้องรายงานตัวแสดง

ตน หรือรับรองการมีชีวิตอยู่ตอ่ อบต. หนองแซง  ระหว่างวนัที่  1 - 5 
ตุลาคม ของทุกปี หรือ อบต.หนองแซงกำหนด 
     5.  กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับ
เงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต. หนองแซง ได้รับทราบ ( พร้อมสำเนา
มรณบัตร ) ภายใน 7 วัน  
 
 
 
 



ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1.  ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก
เอกสารรับรองความพิการ 

2.  ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น (ศาลากลางจังหวดั ) หรือที่ 
อบต.หนองแซง  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้
      2.1  เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง   
(ตัวจริง) 
      2.2  รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
      2.3  สำเนาทะเบียนบ้าน     จำนวน 1 ฉบบั 
      2.4  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบบั 
      2.5  ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตวัประชาชน 
และสำเนาทะเบียนบ้านของผูดู้แลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 

3.  กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอ
ทำบัตรประจำตวัคนพิการ ใหน้ำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5     มาด้วย 



การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

 การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อไดท้ี่ 
สำนักพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย์จังหวัดขอนแกน่ (ศาลา
กลางจังหวัด) หรือที่ อบต.หนองแซง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1.  สมุด/บัตรประจำตวัคนพิการเล่มเดิม 
 2.  รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว   จำนวน 1 รูป 
 3.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ
จำนวน 1 ฉบบั 
 4.  หลักฐานผูดู้แลคนพิการมผีู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5.  กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอ
ต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนัก
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแกน่ (ศาลากลาง
จังหวัด) หรือที่ อบต.หนองแซง  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
 1.  สมุด/บัตรประจำตวัคนพิการเล่มเดิม 
 2.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ
 จำนวน 1 ฉบบั 
 3.  หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 
 

 



การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  (ต่อ) 
 

4.  หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5.  หนังสือรับรองการเป็นผู้ดแูลคนพิการ 
 6.  สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ 
(กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรอื ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1.  ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้อง

มีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็น
โรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล
หนองแซง 

3.  การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ 
กองสวัสดิการสังคม อบต.หนองแซง  โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการ
ยื่นดังนี้ 
  3.1  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ  
    ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  3.2  บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
  3.3  ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4 .  กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 



 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

(ต่อ) 
 

5.  กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้ง 
ผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 

6.  กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้
ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ 
( เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
เข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์  อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไป
อยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้าย
ภูมิลำเนา เท่านั้น 

7.  กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแล
หรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่ เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ กองสวัสดิการสังคม 
อบต.หนองแซง  ทราบภายใน 7 วัน ( พร้อมสำเนา   มรณบัตร ) 
 
 

 
 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เท่านัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูิคุม้กนับกพร่อง จะ

ไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรับเงนิสงเคราะห ์
 



 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  ( การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ ) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
  

 
 

                          * ข้ันตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10  นาที/ราย  เวลาปฏิบติังานที่ปรับลด   5 - 6  นาที / ราย 
   หมายเหตุ :  รับขึ้นทะเบียนภายในวันท่ี 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน ของทุกปี  หรือตามระเบียบกำหนด 

 

เอกสารสำหรับการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ 
       ๑.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
       ๒.  สำเนาทะเบียนบ้าน 
       ๓.  ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) 
       ๔.  สำเนาสมุดบัญชี ( กรณีโอนเข้าบัญชี ) 
 

เจา้หน้าที่ที่ได้รับการแต่งต้ังรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าท่ีท่ีได้รับ
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

1 นาที  /  ราย 
 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร )   5  นาที / ราย 
 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
5  นาที / ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก
ข้อมูลเพ่ิมเติม  5  นาที / ราย 

 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ  
 5  นาที / ราย 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  ( การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ ) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
  

 
 

                          * ข้ันตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10  นาที / ราย  เวลาปฏบิัติงานที่ปรับลด  5 - 6 นาที / ราย 
   หมายเหตุ :  รับขึ้นทะเบียนตลอดท้ังปี และรับเบ้ียพิการในเดือนถัดไป 

เอกสารสำหรับการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ 
       ๑.  สำเนาบัตรประจำตัวผู้พิการ 
       ๒.  สำเนาทะเบียนบ้าน 
       ๓.  ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) 
       ๔.  สำเนาสมุดบัญชี ( กรณีโอนเข้าบัญชี ) 
 

เจ้าหน้าที่ที่ได้รับการแต่งต้ังรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าท่ีท่ีได้รับ
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร )   5  นาที / ราย 
 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
5 นาที / ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก
ข้อมูลเพ่ิมเติม  5  นาที / ราย 

 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ  
 5  นาที / ราย 

 



สารพันคำถาม 
 

ถาม 
* ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผูสู้งอายุได้หรือไม่ ? 

 
 
ตอบ 
 

ขึ้นทะเบียนได้  เพราะถือว่าเป็นผูส้ิทธิ์ตามระเบียบ หรือ กรณี
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว ภายหลังต้องโทษ คดีสิน้สดุ ได้รับโทษ
จำคุก ถือว่าเป็นผู้มคีุณสมบัตหิรือมีสิทธไิด้รับเงินเบี้ยยังชีพ 
เช่นกัน 

ถาม 
   * บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค  
      สามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?  

 
ตอบ  

ขึ้นทะเบียนได ้
 

 
 
 
 



ถาม 
* ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว จะ 
  สามารถขึ้น ทะเบียนผูสู้งอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายไุด้ 
  หรือไม่ 

 
ตอบ  

ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
 
ถาม 

 * ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
   พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผูสู้งอายุ                         
    ได้หรือไม ่

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้........จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน 

(เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะตำบล เป็นต้น ...จ้า   
 

ถาม 
 * ขา้ราชการที่รับเงินบำเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผูสู้งอายุได้ 
         หรือไม่ 
ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ เนื่องจากท่านได้รับเงินจากภาครัฐ 
 
 
 
 



ถาม 
 * ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมอืง นายก อบต., รองนายก อบต.,  
         สมาชิกสภา , กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียน 
         ผู้สูงอายุได้หรือไม ่
ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ   เนื่องจากมีเงินเดือนประจำ แต่เมื่อ
พ้นจากตำแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 
ถาม 
 * ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียน 
         บ้านในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 
ตอบ 
 สามารถขึ้นทะเบียนได้ โดยการมอบอำนาจให้บุคคลยืน่แทน 
 
ถาม 
 * ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับ 
         เงินได้หรือไม่ 
ตอบ 
  ได้ค่ะ   โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ สำนักปลัด อบต.
หนองแซง 

******************* 
มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ที่ 

กองสวัสดิการสังคม  อบต.หนองแซง  โทร. 043-000411



ทะเบียนเลขที่........................../2565 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖5 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 เขียนท่ี    องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง 
        วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ. ....................... 

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีช่ืออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี .......................หมู่ท่ี/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ตำบล...................................อำเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทร
ศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖2 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  สำเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชเีลขท่ี.......................................ช่ือบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ 
บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความท่ีต้องการ 

 
 
 
 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน 
ช่ือ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
----     ท่ีอยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................
 ......................................................................................
..  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโขงเจียม 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                           (    นายพูลศิลป์ มาดรกลาง          ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (    นางสุรินทร คำโคตรสูรย์        ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                             (     นายกษิภัท  อ่อนน้อม       )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 
 
                                        (ลงช่ือ)  

(นายพงษ์ศิริ โทณะพงษ์) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง 

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

     
ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้สูงอายุท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                         

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบ ียนคร ั้งน ี้ เพ ื่อขอร ับเง ินเบ ี้ยย ังช ีพผ ู้ส ูงอายุ โดยจะได้ รับเงินเบี้ ยยั งชี พผู้ สู งอายุ ตามที่ มี คุณสมบั ติ  
ครบถวนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน โดยได้รับต้ังแต่เดือน............................ พ.ศ.........................เป็นต้นไปกรณี
ผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคำขอรับเงินบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์การปกครองส่วนท้องถ่ินเดิมจนสิ้นปีงบประมาณที่ได้
ลงทะเบียนไว้ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินใหม่ในปีงบประมาณถัดไป  

 
 
 

 



ทะเบียนเลขท่ี............../............... 
แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ............... 

หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นคำขอฯ   [  ]  แจ้งด้วยตนเอง   

[  ]  ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น...................กับคนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียน  
ชื่อ-สกุล................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ---- 
 ท่ีอยู่........................................................................................................โทรศัพท์........................................................... 

เขียนท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ................ 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ............................................................นามสกุล.................................................... 
เกิดวันท่ี....................เดือน...............................พ.ศ. ............  อายุ...................ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในสำ 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี..........................หมู่ท่ี............/ชุมชน........................................ตรอก/ซอย............................ถนน.................... 
ตำบล/แขวง..............หนองแซง..............อำเภอ/เขต...........บ้านแฮด..............จังหวัด.................ขอนแก่น............... 
รหัสไปรษณีย์.........40110......โทรศัพท์.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
      ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสติปัญญา 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 
      พิการซ้ำซ้อน             ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ............................................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อื่นๆ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
            ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
      ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร........กรุงไทย............สาขา.................................................................เลขท่ีบัญชี .......................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   

  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ)..........................................................   (ลงชื่อ).......................................................... 
        (..........................................................)                          (                                   ) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 
 

 

 

 



-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังน้ี 
................................................................................................. 
.................................................................................................  
 
 
(ลงชื่อ).............................................................................. 
                       (                               ) 
                       เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลแหลมฟ้าผ่า 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                             (    นายพูลศิลป์ มาดรกลาง  ) 
ตำแหน่ง                    นักพัฒนาชุมชนชำนาญการ 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                           ( นางเครือวัลย์   พ่ึงสาย ) 
ตำแหน่ง              หัวหน้าสำนักปลัด อบต.หนองแซง 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                            ( นายกษิภัท อ่อนน้อม ) 
ตำแหน่ง       ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง 
 

คำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ...................................................................................................  
 
 
 

(ลงชื่อ)......................................................... 
(นายพงษ์ศิริ  โทณะพงษ์) 

นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง 
วัน.............เดือน......................ปี............. 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ย่ืนคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .                                                                                                                                          

ย่ืนแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่......................เดือน...........................................พ.ศ. ........... ...................... 
  การลงทะเบียนครัง้น้ี เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้
พิการต้ังแต่เดือน ถึง............................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยูไ่ปอยู่ทีอ่ื่นใน
ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ทีท่ำการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่
ภายในเดือนน้ันๆเพือ่รักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนน้ันๆ       

 
 
 
 
 
 
 

 
 



ทะเบียนเลขที่….........................../2565 

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2565 

ผู้ยื่นคำขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
          [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น.......................................กับผู้ป่วยเอดส์ 
ท่ีขอข้ึนทะเบียน ช่ือ – สกุล........................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................. 
ท่ีอยู่................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์............................................................................................................................................................................ 

เขียนท่ี............................................................ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ...................................................นามสกุล............................................... 
เกิดวันท่ี....................เดือน..................................... พ.ศ.  .................อายุ..............ปี  สัญชาติ......................................... 
มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี..................หมู่ท่ี...............ตรอก/ซอย........................................................................ 
ถนน...................................ตำบล/แขวง......หนองแซง...........อำเภอ/เขต.........บ้านแฮด........................................... 
จังหวัด.......ขอนแก่น..............รหัสไปรษณีย์.....40110...............โทรศัพท์................................................................ 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ียื่นคำขอ  □ □□□□ □□□□□ □□ □ 
สถานภาพสมรส     โสด   สมรส     หม้าย   หย่าร้าง     แยกกันอยู่   อื่นๆ  ............................. 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้…………………..…………………….……….โทรศัพท์................................................................. 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา     บุตร      สามี-ภรรยา      พี่น้อง      อื่นๆ  ............................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ     อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  2565  โดยวิธีดังต่อไปนี้  
(เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง         รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจ 
              จากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่น  ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย 
สำเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ    

              (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงช่ือ)...................................................ผู้ยื่นคำขอ       (ลงช่ือ)...........................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน   
       (.....................................................)               (..............................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย        ลงในช่องหน้าข้อความท่ีต้องการ 
 

 
 
 



 
- 2 - 

 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  □ □□□□ □□□□□ □□ □ แล้ว 

   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
            เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ  ดังนี้....................................................................................................................... 
 
 

       (ลงช่ือ) ..................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
                                                      (...................................................) 
     ตำแหน่ง....................................................... 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยชมภู 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 

        สมควรรับข้ึนทะเบียน 
        ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
     (ลงช่ือ).........................................       (ลงช่ือ)..........................................        (ลงช่ือ).......................................
   (นายพูลศิลป์ มาดรกลาง)                (นางสุรินทร คำโคตรสูรย์)                   (นายกษิภัท อ่อนน้อม)                                           
           กรรมการฯ                                    กรรมการฯ                  ประธานกรรมการฯ 
 
คำสั่ง 

   รับข้ึนทะเบียน 
    ไม่รับข้ึนทะเบียน 
   อื่นๆ.................................................................................................................................................................. 
.......................................................................................................................................................................................... 
 
                                               
                                                        (ลงชื่อ)................................................ 
               (นายพงษ์ศิริ โทณะพงษ์) 
                                                     ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแซง 
                                                         วัน.............เดือน..........................พ.ศ.................... 

 
 
 
 
 

 



 
หนังสือมอบอำนาจ 

 
                                                 ท่ี  ................................................................... 

 

               วันท่ี  .............  เดือน  .................................  พ.ศ.  .................. 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ......................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 
 

เลขท่ี  ..................................................   ออกให้  ณ  ................................  เมื่อวันท่ี  ...............................  อยู่บ้านเลขท่ี  .......... 
 

หมู่ท่ี  ............   ตรอก / ซอย  ............................   ถนน.........................  แขวง / ตำบล  ....................................................... 
 

เขต / อำเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ...............................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................. 
 

เลขท่ี  ..................................................   ออกให้  ณ  ..............................  เมื่อวันท่ี  ............................  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
 

หมู่ท่ี  ............   ตรอก / ซอย  .............................   ถนน............................  แขวง / ตำบล  ....................................... 
 

เขต / อำเภอ  .......................................   จังหวัด  ................................................ 
 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า ได้
กระทำด้วยตนเองท้ังส้ิน 
 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอำนาจ 
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน   
สำเนาทะเบียนบ้าน   
 เอกสารอื่นๆ............................................   
 



 
 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ 
ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลาเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยชมภู 

๓. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ อบต.ห้วยชมภู 
    โดยมีหลักฐานที่ต้องนามา ดังนี้ 

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเปน็โรคเอดส์ จริง 
๓.๒ บัตรประจาตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสาเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสาเนา) 
๓.๔ สำเนาบัญชีธนาคาร ธกส. 

๔. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมา
ดำเนินการแทนได้ 

๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถดำเนินการได้ท้ังหมด 

๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่
ใหม)่ ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรบัเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนท่ีย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น 

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเงินเบ้ียยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ท่ีเสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.ห้วยชมภู
ทราบภายใน ๓ วัน 

 

 


