
 
 
 
 
 

คู่มือแนวทางการปฏิบัติงานสวัสดิการและสังคม 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดท าโดย 
 

นางสาวอัจฉรา  ประสีระเตสังข์ 
นักพัฒนาชุมชนช านาญการ 

 



 
คู่มือแนวทางการปฏิบัติงานสวัสดิการและสังคม 

 
-  การยื่นเอกสารยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย ุ

  -  การรับขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
  -  การเบิก-จ่ายเบ้ียผู้สูงอายุ เบ้ียความพิการ และเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
 

 
 
 
 
 
 
              หมายเหตุ : เริ่มเวลาต้ังแต่ผู้มารับบริการมีเอกสารครบถ้วนถูกต้อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ท่ี กระบวนงาน ระยะเวลา 
๑ งานรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ 2๐ นาที/ราย 
๒ งานรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ 20 นาที/ราย 
๓ งานเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 5 นาที/ราย 
๔ งานเบิกจ่ายเบี้ยความพิการ 5 นาที/ราย 
5 งานเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ไม่เกิน 2 วันท าการ (โอนเข้าบัญชี) 



 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การยืน่เอกสารยนืยนัสทิธกิารขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ) 
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566 

 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ ระยะเวลา 20 นาท/ีราย   
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 
 
 
 

       หมายเหตุ: ยื่นเอกสารยืนยันสิทธิได้ตลอดทั้งป ี

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอาย ุ

๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

๒.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

๓.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
๔. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เจ้าหน้าที่ที่ได้รับการแต่งต้ัง
รับขีน้ทะเบียนผู้สูงอาย ุ

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

5 นาที/ราย 
 

เสนอผู้บังคบับัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ
ขึน้ทะเบียนฯ 

5 นาที/ราย 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลกัฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5 นาที/ราย 
 



 
 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพกิาร) 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพกิารให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 
แก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที ่4) พ.ศ. ๒๕62 

 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนเพื่อรับเบ้ียผู้พิการ ระยะเวลา 20 นาท/ีราย   
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 
 
 

                            หมายเหต:ุ รับขึ้นทะเบียนฯ ตลอดทั้งปี 
 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลกัฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5  นาที/ราย 
 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

5  นาที/ราย 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พิการ 

๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัผูพิ้กำร 

๒.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

๓.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
๔. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เจ้าหน้าที่ที่ได้รับการแต่งต้ัง
รับขีน้ทะเบียน 

ผู้พิการ 

เสนอผู้บังคบับัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ
ขึน้ทะเบียนฯ 

5 นาที/ราย 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบ้ียผู้สูงอาย ุเบ้ียความพิการ และเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  

จดัท าบัญชีรายช่ือและบันทกึข้อความ 

 ( ๑  วนั) 

เสนอผู้บังคบับัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
๑.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บแทน      
    (กรณีมอบฉนัทะ) 
๒.  หนงัสือมอบฉนัทะ  กรณีมอบคร้ังแรก 

 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
๑ วนั 

ส่งเอกสาร ธ.ธกส  

รับเงินได้ไม่เกิน  ๒ วันท าการ   

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธ์ิ/
ใบมอบฉันทะ  2 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร ธกส. 
(ผู้ป่วยเอดส์) 

รับเงินสดภายในวันที ่ ๑๐ ของทุกเดือน 

(รับเบีย้ผู้สูงอายุ และคนพิการ) 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ  
2  นาที /ราย   
   

ลงช่ือผู้รับเงิน 

1 นาที /ราย 

   ขั้นตอนการรับเงินสด 3 นาที/ราย  
  ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน  



กฎหมายท่ีเก่ียวข้อง 

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566 

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คน 
พิการขององค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น พ.ศ.2553 แก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับที ่4) พ.ศ. ๒๕62 

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี............../................ 
แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพกิาร ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.  ............... 

 
 
 
 
 

 

                 เขียนที่...องค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา........ 
                  วันที่.....................เดือน.......................................พ.ศ........................... 

 ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อื่นๆ (ระบุ)................................................................... 

ชื่อ.................................................................................................นามสกุล.............................................................................................................. 
เกิดวันที่................เดือน......................พ.ศ. ..............  อายุ..........ปี  สัญชาติ................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่.............หมู่ที่..............    
บ้าน..............................ต าบลตาเสา อ าเภอห้วยราช จังหวัดบุรีรัมย์ รหัสไปรษณีย์ ๓๑๐๐๐  โทรศัพท์................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการ/ประชาชน ท่ีย่ืนค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการมองเห็น            ความพิการทางสติปัญญา 
      ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู้ 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม          
สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ....................................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................................โทรศัพท์..................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ 
  เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ......................................................................................................................................................................... 
  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ(ระบุ)................................................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) .........................................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..............................................................(บาท)   
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ............................................................................................................................................................................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ................  โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร.....................................................................................................สาขา ............................................................................. เลขที่บัญชี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯแทน) 

     ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลท่ีอยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความดังกล่าว
ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารท่ีย่ืนเร่ืองน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

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

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

        ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ       เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการกรอก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรอืผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการที่
ขอข้ึนทะเบียน  โดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร   สาม-ีภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ-สกุล(ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ) ................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ _ - _ _ - _  ท่ีอยู่ ............................................................................................. 
.................................................................................................โทรศัพท์ ............................................................................... 



-2- 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .       

                                                                                                               

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน.......................................................พ.ศ. ................................. 

  การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.  .......... โดยจะเร่ิมรับเงิน เบี้ยความพิการ
เดื อ น ถั ด ไป ห ลั ง จ า ก ท่ี ยื่ น รั บ เบี้ ย ค ว า ม พิ ก า ร  ใน อั ต ร า เ ดื อ น ล ะ  80 0  บ า ท  ภ า ย ใน วั น ท่ี  1 0  ข อ ง ทุ ก เ ดื อ น  
กรณี คนพิ ก ารย้ าย ท่ี อยู่ ไปอยู่ ท่ี อื่ น  จ ะ ต้องไปยื่ นค าขอรับ เงิน เบี้ ยความพิ ก าร ณ  ท่ีองค์กรปกครองส่ วน ท้ องถ่ินแห่ งใหม่  
ท้ังน้ี ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเดิม ว่าได้ถอนรายช่ือในการรับเบี้ยความพิการ เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน 

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

           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบยีน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว  
 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ ดังน้ี 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
 
       (ลงช่ือ).............................................................. 
             (.................................................................) 

เจ้าหน้าท่ีผู้รบัจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
              (......................................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
              (......................................................................) 
                                
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
             (........................................................................) 
                              

ค าสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 
 

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

                                        นายก อบต.ตาเสา 
                                   วัน/เดือน/ปี............................................. 

 



ทะเบียนเลขที่........................../........... 
แบบยืนยนัสิทธกิารขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอาย ุ 

 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
 เขียนท่ี............................................................  

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

            ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ................................................................. นามสกุล..............................................................                                                                        
เกิดวันท่ี...............เดือน ...........................................พ.ศ. ......................อายุ...............ปี  สัญชาติ.......ไทย..........มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี 
..........................  หมู่ท่ี............... หมู่บ้าน.....................................................  ตรอก/ซอย.........-........ ถนน.......-.......... ต าบล........................... อ าเภอ
..........................................  จังหวัด ..................................................  รหัสไปรษณีย์ ......31000.....   โทรศัพท์.......................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ............................................................................................... 
รายได้ต่อเดือน......................................................บาท   อาชีพ............................................................................. 
 

มีความประสงค์     ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณณ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2566) 
             ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                              รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ    
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ     โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ  
 

พรอ้มแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย     ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ..............................................บัญชีเลขท่ี...............................................ช่ือบัญชี....................................................... 
       

 “ข้ าพ เจ้ าขอรั บรองว่ าข้ าพ เจ้ าเป็ นผู้ มี คุ ณ สมบั ติ ครบ ถ้ วน  ณ   วั น ท่ี ข้ าพ เจ้ ามี สิ ทธิ ได้ รั บ เบี้ ยยั งชี พ ผู้ สู งอายุ  
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตนเป็นความจริงทุกประการ” 

 " ข้ าพ เจ้ า ยิ น ยอม ให้ น า ข้ อ มู ล ส่ วน บุ คค ล เข้ าสู่ ร ะ บ บ คอ มพิ ว เตอ ร์ ข อ งก รม ส่ ง เส ริ ม ก ารป ก ครอ งท้ อ ง ถ่ิ น  
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

 

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

                                             ผู้ยนืยันสิทธิ                                                                  เจ้าหน้าท่ีผู้รับยืนยันสิทธิ 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความท่ีต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนแบบยืนยันสิทธิแทน 

     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน 
ช่ือ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
----     ท่ีอยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที ่
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

---- แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
   เป็นผู้ท่ีรอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันท่ีมีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพ 

  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  
 

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

เจ้าหน้าท่ี 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ     
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลตาเสา 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  
มีความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับยืนยันสิทธิ    
  ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ …………………………..……………… 
…………………………………………………………………………………. 

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

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

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

ค าสั่ง 
   รับยืนยันสิทธิ      ไม่รับยืนยันสิทธิ      อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

 
 

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

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

                
       ช่ือ-สกุล......................................................................................ลำดับท่ีลงทะเบียน....................../................... 

ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันท่ี .................... เดือน ........................................... พ.ศ................... 
        ก ารย ืนย ันส ิท ธ ิก ารขอร ับ เง ิน เบ ี้ย ย ังช ีพ ผ ู้ส ูงอ าย ุคร ั้งน ี้  เพ ื่อ ขอร ับ เง ิน เบ ี้ย ย ังช ีพ ผ ู้ส ูงอ าย ุโดยจะ ได ้ร ับ เง ิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน............................................พ.ศ. 
............................เป็นต้นไป 
 



    ทะเบียนเลขที่........................../................ 
แบบค าขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์  

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ................ 

ผู้ยืน่ค าขอฯ [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
 [    ]  ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น      กับผู้ป่วยโรคเอดส์ท่ีขอข้ึนทะเบียน 

ช่ือ-สกุล        เลขประจ าตัวประชาชน ---- 
ท่ีอยู ่           .    
โทรศัพท์                     

เขียนท่ี            

วันท่ี       เดือน   พ.ศ.   

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ         นามสกุล           
เกิดวันท่ี  เดือน   พ.ศ.    อาย ุ  ปี  สัญชาติ        
มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี    หมู่ท่ี  ซอย/ถนน     
ต าบล              อ าเภอ                   จังหวัด              รหัสไปรษณีย์                 
โทรศัพท์             
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยโรคเอดส์ท่ียื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส   โสด      สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ    
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้       โทรศัพท์          
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา     บุตร      สามี-ภรรยา      พี่น้อง      อื่น ๆ     
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ   

 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2568  โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก  1 วิธี) 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ช่ือบัญชี....................................................................................................... 
ธนาคาร                    เลขที่บัญชี --- 
พรอ้มแนบเอกสาร  ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน     ส าเนาทะเบียนบ้าน   ใบรับรองแพทย์ โรงพยาบาล                         
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพฯ ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน)  
ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 
 
   (ลงช่ือ)           ผู้ยื่นค าขอ    (ลงช่ือ)            เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
         (            )           (          ) 
 
 
 



- 2 - 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบยีน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  ----  แล้ว 
  เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
            เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ  ดังน้ี..................................................................................................................................... 
 
 

              (ลงช่ือ) .......................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
                                                              (.......................................................) 
               ต าแหน่ง........................................................ 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังน้ี 
    สมควรรับข้ึนทะเบียน 
    ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน สาเหตุ………………………………………………………………………………………………………………… 
  
          

 (.....................................................)   (.....................................................) (..........................................................) 
                  ส อบต. หมู่ท่ี                             ผู้ใหญ่บ้าน หมู่ท่ี                        ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน หมู่ท่ี    

 กรรมการ          กรรมการ                         กรรมการ 
 
ค าสั่ง 

    รับข้ึนทะเบียน 
    ไม่รับข้ึนทะเบียน สาเหตุ
............................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................ 
 
 
 

             (นายแดง   อนันรัมย์)    
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

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

 



ข้อแนะน าส าหรบัการยื่นค ารอ้งเพือ่ขอรบัเงนิเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

๑. ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาล 
ของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

๓. การยื่นค ารอ้งขอรบัเบี้ยยังชพีผูป้่วยเอดส์ สามารถยื่นค ารอ้งได้ที ่อบต.ตาเสา 
    โดยมีหลกัฐานทีต่้องน ามา ดังนี ้

๓.๑ ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส/์AIDS จริง 
๓.๒ บัตรประจ าตัวประชาชนฉบบัจริง (พรอ้มส าเนา) 
๓.๓ ทะเบียนบ้านฉบบัจริง (พร้อมส าเนา) 

๔. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 
๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถด าเนินการได้ท้ังหมด 
๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น 
ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการย่ืนค าร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับ
เงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการย่ืนค าร้องขอรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม ่ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนท่ีย้าย
ภูมิล าเนาเท่าน้ัน 
๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเงินเบ้ียยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ท่ีเสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.ตาเสาทราบ 
ภายใน ๓ วัน 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้น 
ผู้ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

องค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา อ าเออห้วยราช จังหวัดบุรีรัมย์ 31000 
................................................... 

                                                           วันท่ี..........เดือน.............................พ.ศ. .................... 
ล าดับท่ี ............../................. 
ช่ือสกุล (ผู้ขอรับการสงเคราะห์)..................................................................................................................................................       
ผู้ขอรับการสงเคราะห์อายุ ......................... ปี บุคลิกลักษณะของผู้ขอรับบริการ ......................................................................  
เช้ือชาติ .............ไทย..................  สัญชาติ ..............ไทย..................   ศาสนา ............พุทธ...................................................... 
สถานภาพการสมรส  
โสด สมรส         อื่นๆ (ระบุ) 
วัน/เดือน/ปีเกิด ..................................................... บัตรประชาชนเลขท่ี ----
ภูมิล าเนาเดิม บ้านเลขท่ี ..........................หมู่ท่ี ................. หมู่บ้าน ........................................ ต าบล .................ตาเสา..............
อ าเภอ ..........ห้วยราช.......... จังหวัด .........บุรีรัมย์......... รหัสไปรษณีย์ ........31000......... โทรศัพท์ ........................................ 
ท่ีอยู่ปัจจุบันบ้านเลขท่ี ..........................หมู่ท่ี ................ หมู่บ้าน ........................................... ต าบล ..............ตาเสา.................. 
อ าเภอ ...........ห้วยราช.......... จังหวัด ..........บุรีรัมย์......... รหัสไปรษณีย์ ........31000........ โทรศัพท์ ...................................... 
อาชีพ .......................................... รายได้ ................................บาท/วัน/เดือน 
ลักษณะท่ีอยู่อาศัย  
บ้านตนเอง           บ้านเช่า          บ้านบิดา มารดา,ญาติ 
บ้านเพื่อน คนรู้จัก  เช่าท่ีบุคคลอื่น   บ้านพักขององค์กรเอกชน....................................................................... 
ลักษณะสภาพภายในท่ีอยู่อาศัย………………………………………………………........................……………................................………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
สภาพสิ่งแวดล้อมบริเวณท่ีอยู่อาศัย ................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
จ านวนสมาชิกภายในครอบครัว จ านวน .....................คน จ านวนบุคคลท่ีอยู่ในความอุปการะ ............... คน 

ท่ี ช่ือ - สกุล อาย ุ
(ปี) 

ความ
เกี่ยวข้อง 

ระดับ
การศึกษา 

สุขภาพ อาชีพ/ 
รายได้ 

หมายเหตุ 

        
        
        
        

สาเหตุปัญหาความเดือดร้อน
............................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................ 

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

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

/ลักษณะการ… 



- ๒ - 
ลักษณะการครองชีพของผู้ขอรับการสงเคราะห์และครอบครัว (รายรับ-รายจ่าย) 
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................. 
ประวัติความเป็นมาของผู้ขอรับการสงเคราะห์และครอบครัว
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................. 
การวินิจฉัยปัญหา
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................. 
ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความท่ีให้ไว้เป็นความจริงทุกประการ  
 

               (...........................................................)            (.............................................................)   
    ผู้ขอรับการสงเคราะห์                                ผู้ยื่นค าร้องฉบับน้ี 
 

            (นางสาวอัจฉรา  ประสีระเตสังข์)     
                                                          นักพัฒนาชุมชนช านาญการ   

                                                                                   ผู้สัมภาษณ์/ผู้เย่ียมบา้น 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
         ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติในการรับเบี้ยยังชีพตาม ข้อ 4 และข้อ 6 แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2548 จริง และหากภายหลังข้าพเจ้าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติลง ข้าพเจ้า
ยินดีให้ถอนรายช่ือข้าพเจ้าออกจากบัญชีรายช่ือผู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์ฯ และยินดีคืนเงินสงเคราะห์ท่ีได้รับไปนับจากวันท่ีข้าพเจ้าได้ขาด
คุณสมบัติลง  

 
                                                                        (.........................................................) 
                                                                                 ผู้ขอรับการสงเคราะห์ 
 
ความเห็นปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา                                      ความเห็นนายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 
...............................................................................                                               อนุมัติ 
...............................................................................                                   
...............................................................................                                               ไม่อนุมัติ 

 
(นายภาณุวัฒน์  โนนวิเศษ)              

     ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา                        นายแดง  อนันรัมย์ 
         นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 


