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ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 

ผู้รับบริการ 

          - ผู้สูงอาย ุ

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันไดตามสิทธิท่ีพึงได้รับ 

ทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

  - ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันไดตามสิทธิท่ีพึงได้รับ 

ทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 

-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 

หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  พ.ศ. 

2552 แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับ ท่ี 4 พ.ศ.

2562 

-พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 

-ห นั ง สื อ ส ำ นั ก ก า ร ค ลั ง  ท่ี  ก ท 

1308/2571 ลว. 17 เมษายน 2558 

เรื่อง เห็นชอบหลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ

เก่ียวกับการดำเนินการเพ่ือของรับเบี้ย

ยังชีพผู้สูงอายุฯ 

-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนท่ีสุด 

ท่ีมท 0810.6/ว 5744 ลว. 27 กันยายน 

2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการรับ

ลงทะเบียนผู้ มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน 

ประจำป�งบประมาณ พ.ศ.2564 

-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนท่ีสุด 

ท่ีมท 0810.6/ว 5435 ลว. 12 กันยายน 

2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการปฏิบัติ

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย

หลั ก เกณ ฑ์ การจ่ าย เงิน เบี้ ย ยั งชี พ

ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

(ฉบับ ท่ี  4) พ.ศ.2562 และระเบียบ

กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์

การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ฉบับท่ี 

4) พ.ศ.2562

ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพเป�น ประจำ 

ทุกเดือน 

การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ิน 

การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

ผู้สู งอายุ ท่ี มีสิทธิ ได้ รับ เงิน

ครบถ้วน ถูกต้อง 



2) กระบวนการจ่ายเงินเบ้ียความพิการ

ผู้เกี่ยวของ ความต้องการ 

ผู้รับบริการ 

       - คนพิการ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภทความ

พิการตามสิทธิท่ีพึงได้รับทุกเดอืน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

  - ผู้ดูแลคนพิการ 

          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภทความ

พิการตามสิทธิท่ีพึงได้รับทุกเดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 

-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 

หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการของ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2553 

แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับท่ี 4 พ.ศ.2562 

-มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบมติจากการ

ประชุมคณะกรรมการส่งเสริมพัฒนา

คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติเพ่ิมเงิน

เบี้ยความพิการให้แก่คนพิการ วันท่ี 25 

พฤศจกิายน 2558 

-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนท่ีสุด 

ท่ีมท 0810.6/ว 5435 ลว. 12 กันยายน 

2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการปฏิบัติ

ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย

หลั ก เกณ ฑ์ การจ่ าย เงิน เบี้ ย ยั งชี พ

ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

(ฉบับ ท่ี  4) พ.ศ.2562 และระเบียบ

กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์

การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ฉบับท่ี 

4) พ.ศ.2562

คนพิการได้รับเบี้ยยังชีพเป�น ประจำ 

ทุกเดือน 

การจ่ายเงินสด โดยองค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ิน 

การโอนเข้าบัญชี โดยกรมบัญชีกลาง 

คนพิการท่ี มีสิทธิ ได้รับ เงิน

ครบถ้วน ถูกต้อง 



๓) กระบวนการจ่ายเงินเบ้ียผู้ป่วยเอดส์ 

ผู้เก่ียวของ ความต้อการ 

ผู้รับบริการ 

          - ผูป้่วยเอดส ์

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิท่ีพึงได้รับทุก

เดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

  - ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ 

          - ผู้รับมอบอำนาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิท่ีพึงได้รับทุก

เดือน 

ข้อกำหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ

จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2548 

ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับเบี้ยยังชีพเป�นประจำ

ทุกเดือน 

การจ่ายเงินสด/การโอนเข้าบัญชี โดย

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีสิทธิได้รับเงิน

ครบถ้วน ถูกต้อง 

1.5 ประโยชน์ของการจัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน 

ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานท่ีมีต่อองค์กรและผู้บังคับบัญชา 

1. การกำหนดจุดสำเร็จและการตรวจสอบผลงานและความสำเร็จของหน่วยงาน

2. เป�นข้อมูลในการประเมินค่างานและจัดชั้นตำแหน่งงาน

3. เป�นคู่มือในการสอนงาน

4. การกำหนดหน้าท่ีการงานชัดเจนไม่ซ้ำซ้อน

5. การควบคุมงานและการติดตามผลการปฏิบัติงาน

6. เป�นคู่มือในการประเมินผลการปฏิบัติงาน

7. การวิเคราะห์งานและปรับปรงุงาน

8. ให้ผู้ปฏิบัติงานศึกษางานและสามารถทำงานทดแทนกันได้

9. การงานแผนการทำงาน และวางแผนกำลังคน

10. ผู้บังคับบัญชาได้ทราบข้ันตอนและสายงานทำให้บริหารงานได้ง่ายข้ึน

11. สามารถแยกแยะลำดับความสำคัญของงาน เพ่ือกำหนดระยะเวลาทำงานได้

12. สามารถกำหนดคุณสมบัติของพนักงานใหม่ท่ีจะรับได้ง่ายข้ึนและตรงมากข้ึน

13. ทำให้บริษัทสามารถปรับปรุงระเบียบแบบแผนการทำงานให้เหมาะสมยิ่งข้ึนได้ 

14. ยุติความขัดแย้งและเสริมสร้างความสัมพันธ์ในการประสานระหว่างหน่วยงาน

15. สามารถกำหนดงบประมาณและทิศทางการทำงานของหน่วยงานได้

16. เป�นข้อมูลในการสร้างฐานข้อมูลของบริษัทต่อไปได้

17. การศึกษาและเตรียมการในการขยายงานต่อไปได้

18. การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายกับผลงานและปริมาณกำลังคนของหน่วยงานได้

19. ผู้บังคับบัญชาบริหารงานได้สะดวก และรวดเร็วข้ึน

20. เกิดระบบการบริหารงานโดยส่วนร่วมสำหรับผู้บังคับบัญชาคนใหม่ในการร่วมกันเขียนคู่มือ



ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานท่ีมีต่อผู้ปฏิบัติงาน 

1. ได้รับทราบภาระหน้าท่ีของตนเองขัดเจนยิ่งข้ึน

2. ได้เรียนรู้งานเร็วข้ึนท้ังตอนท่ีเข้ามาทำงานใหม่/หรือตอนท่ีจะย้ายงานใหม่

3. ได้ทราบความคาดหวัง (Expectation) ของผู้บังคับบัญชาท่ีมีต่อตนเองชัดเจน

4. ได้รับรู้ว่าผู้บังคับบัญชาจะใช้อะไรมาเป�นตัวประเมินผลการปฏิบัติงาน

5. ได้เข้าใจระบบงานไปในทิศทางเดียวกันท้ังหน่วยงาน

6. สามารถช่วยเหลืองานซ่ึงกันและกันได้

7. เข้าใจหัวหน้างานมากข้ึน ทำงานด้วยความสบายใจ

8. ไม่เก่ียงงานกัน รู้หน้าท่ีของกันและกันทำให้เกิดความเข้าใจท่ีดีต่อกัน

9. ไม่ทราบจุดบกพร่องของงานแต่ละข้ันตอนเพ่ือนำมาปรับปรุงงานได้

10. ได้เรียนรู้งานของหน่วยงานได้ท้ังหมด ทำให้สามารถพัฒนางานของตนเองได้

11. มีข้ันตอนในการทำงานท่ีแน่นอน ทำให้การทำงานได้ง่ายข้ึน

12. รู้จักวางแผนการทำงานเพ่ือให้ผลงานออกมาตามเป้าหมาย

13. สามารถใช้เป�นแนวทางเพ่ือการวิเคราะห์งานให้ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา

14. สามารถแบ่งเวลาให้กับงานต่างๆ ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม

15. รู้ขอบเขตสายการบังคับบัญชาทำงานให้การประสานงานง่ายข้ึน

16. ได้เห็นภาพรวมของหน่วยงานต่างๆ ในฝ่ายงานเดียวกันเข้าใจงานมากข้ึน

17. สามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน เพราะมีสิ่งท่ีอ้างอิง

18. ไดร้ับรู้ว่าตนเองต้องมีการพัฒนาอะไรบ้างเพ่ือให้ได้ตามคุณสมบัติท่ีต้องการ

19. ได้เรียนรู้และรับทราบว่าเพ่ือนร่วมงานทำอะไร เข้าใจกันและกันมากข้ึน

20. ได้รับรู้ว่างานท่ีตนเองทำอยู่นั้นสำคัญต่อหน่วยงานอย่างไร เกิดความภูมิใจ

1.6 บทบาทอำนาจหน้าท่ีขององค์การบริหารส่วนตำบล 

จากบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติสภาตำบลและองค์การบริการส่วนตำบล พ.ศ. 2537 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง

ฉบับท่ี 6 พ.ศ. 2552 ส่วนท่ี 3 เรื่อง อำนาจหน้าท่ีขอองค์การบริหารส่วนตำบล มาตรา 66 องค์การบริหารส่วน

ตำบลมีหน้าท่ีในการพัฒนาตำบล ท้ังในด้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม และมาตรา 67 ภายใต้บังคับแห่ง

กฎหมาย องค์การบริหารส่วนตำบล มีหน้าท่ีต้องทำในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล 

1. จัดให้มี และบำรุงรักษาทางน้ำและทางบก

2. รักษาความสะอาดของถนน ทางน้ำ ทางเดิน และท่ีสาธารณะ รวมท้ังการจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล

3. ป้องกันโรคและระงับโรคติดต่อ

4. ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย

5. ส่งเสริมการศึกษา ศาสนา และวัฒนธรรม

6. ส่งเสริมการพัฒนาสตรี เด็ก เยาวชน ผู้สูงอายุ และ ผู้พิการ

7. คุ้มครอง ดูแล และ บำรุงรักษา ทรัพยากรธรรมชาติและสิง่แวดล้อม

8. บำรุงรักษาศิลปะ  จารีตประเพณี ภูมิป�ญญาท้องถ่ินและวัฒนธรรมอันดีของท้องถ่ิน



9. ปฏิบัติหน้าท่ีอ่ืนตามท่ีราชการมอบหมาย โดยจัดสรรงบประมาณ หรือบุคลากรให้ตามความจำเป�นและ

สมควร 



บทท่ี 2 

วิธีการและข้ันตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคู่มือประชาชน 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพฒันาชมุชน อบต.เมอืงเกษตร 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานท่ี/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาท่ีเป�ดให้บริการ 

1.หองสาํนักปลัด

อบต.เมืองเกษตร

โทร. 044-756-344

เดือนมกราคม – เดือนพฤศจิกายนของทุกป�  (เว้นเดือนธันวาคม) 

วันจันทร์ – วันศุกร์ เว้นวันหยดุราชการ 

ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเท่ียง 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขในการย่ืนคำขอ 

        ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ิน  พ.ศ.2552  แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับท่ี  4 พ.ศ.2562 กำหนดให้ผู้สูงอายุมาลงทะเบียนได้ตั้งแต่เดือนมกราคม 

– เดือนพฤศจิกายนของทุกป� (ห้วงระยะเวลาท่ี 1 เดือนตุลาคม – เดือนพฤศจิกายน และห้วงระยะเวลาท่ี 2

เดือนมกราคม – เดือนกันยายน) ใหผูที่จะมีอายุครบหกสิบปบริบูรณขึ้นในปงบประมาณถัดไป  และมีคุณสมบัติ 

ครบถวนตามขอ  6 หรือผูที่ยายทะเบียนบานมาอยูใหมภายในพื้นที่องคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตรใหมา ลง

ทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุดวยตนเองหรือมอบอํานาจใหบุคคลอื่นมากระทําการแทนไดใน 

กรณีที่จําเปน  ณ  องคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตร   หรือที่ศาลาหมูบาน  ตามวัน  เวลา  และสถานที่ 

ที่ทางองคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตรกําหนด  เพื่อรับเบี้ยผูสูงอายุในปงบประมาณถัดไป

    ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ต้องเป�นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 

1.มีสัญชาติไทย

2.มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบานอยูในเขตองคการบรหิารสวนตําบลเมอืงเกษตร

3.มีอายุครบ 60 ปบรบิูรณขึน้ไป  ซึง่ตองไดลงทะเบียนและยืน่คํารองขอรบัเงนิเบีย้ยงัชีพ 

ผูสงูอายุตอองคการบรหิารสวนตําบลเมอืงเกษตร

4.ไม่เป�นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวสิาหกิจหรือ

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  ได้แก่ ผู้รับบำนาญ  เบี้ยหวัด  บำนาญพิเศษ  หรือเงินอ่ืนใด

ในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ

           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย 

ยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 

1.รับเงินสดด้วยตนเอง

2.รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ

   3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   

   4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 



ข้ันตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ข้ันตอน ระยะเวลา หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

1.ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าท่ีเพ่ือยื่นคำขอข้ึน

ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 

2.เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐานท่ีเก่ียวข้อง

และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล

เพ่ิมเติม 

3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ

คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทำประกาศรายชื่อ 

5  นาที 

10  นาที 

ภายในระยะเวลาท่ี

กรมส่งเสริมการ

ปกครองท้องถ่ิน

กำหนด 

งานพัฒนาชุมชน  

สํานักปลัด อบต.

เจาหนาที่ผูรับผิดชอบ 

นางสาวศรินญา   วงษนาม

ระยะเวลา 

ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรบัคำขอข้ึนทะเบยีน 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานท่ีต้องใช้ 

1.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนท่ีออกให้โดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  (ยังไม่หมดอายุ)  พร้อมสำเนา

จำนวน  1  ฉบับ 

2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ

3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ธกส./กรุงไทย/ออมสิน)  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์

ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 

** ในกรณีท่ีมีความจำเป�นผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป�นลายลักษณ์

อักษรให้ผู้อ่ืนเป�นผู้ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม  ดังนี้ 

1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ

2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ

3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ

ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ถาการใหบริการไมเปนไปตามขอตกลงที่ระบุไวขางตนสามารถติดตอเพื่อรองเรียนไดที่ 

องคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตร   โทรศัพท  044-756-344  



ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการทะเบียนเลขท่ี........................./........... 

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผูสูงอายุ องคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตร ประจําปงบประมาณ  พ.ศ.  ........... 

 

 

 

 

 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

วันท่ี....................................................................... 

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ นามสกุล 

เกิดวันท่ี เดือน พ.ศ. .อายุ       ป� สัญชาติ      

มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี หมู่ท่ี/ชุมชน          ตรอก/ซอย  ถนน      

ตาํบลเมืองเกษตร   อาํเภอขามสะแกแสง   จังหวัดนครราชสีมา                      โทรศัพท์          

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ สูงอายุที่ยื่นคำขอ ----

 สถานภาพ    โสด     สมรส       หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอย่ ู    อื่นๆ        

รายได้ ต่อเดือน                                               บาท  อาชีพ 

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับเงินสวัสดิการภาครัฐ 

 ไม่ไดร้ับการสงเคราะหเ์บ้ียยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์

 ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียความพิการ       ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจำป�งบประมาณ  พ.ศ. .............  โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 

 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ     โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ

ธนาคาร             สาขา        

บัญชีเลขท่ี ช่ือบัญชี 

พร้อมแนบเอกสารดังนี ้

 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย     สำเนาทะเบียนบ้าน

 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร

 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ

 “ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป�นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป�นผู้รับบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จ

รายเดือน หรือสวัสดิการเป�นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่า

ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป�นความจริงทุกประการ”  

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอม

ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนบ้านกลางภาครัฐ” 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 

ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป�น............................................................................ กับผู้สูงอายุท่ีขอ

ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)............................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 

---- ท่ีอยู่...................................................................................................................... 

......................................................................................................................โทรศัพท์.......................................................................



 (ลงช่ือ)    (ลงช่ือ)  

 ( )       (  ) 

     ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ  เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไมต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง � หน้าข้อความท่ีต้องการ 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ

   ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- แล้ว 

 เป�นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป�นผู้ท่ีขาดคณุสมบัติ

เน่ืองจาก............................................................................................ 

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

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

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกองคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตร 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี

ความเห็นดังน้ี 

 สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน

หมายเหตุ กรณีผู้ยื่นคำขอลงทะเบียนได้รับสวัสดิการเป�นรายเดือน

จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

เช่น ส.อบต. ผู้ใหญ่บ้าน ฯลฯ สามารถประกาศรายช่ือเป�นผู้ ข้ึน

ทะเบียนได้ แต่ต้องตรวจสอบสถานะ อีกครั้งก่อนจ่ายเบ้ียยังชีพ ใน

เดือนตุลาคม............(งบประมาณ...........) 

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

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

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

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

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

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

คำสั่ง 

 รับลงทะเบียน     ไม่รบัลงทะเบียน     อ่ืน ๆ ....................................................................................

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

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

  นายกองคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตร 

วัน/เดือน/ป�............................................ 



 ทะเบียนเลขท่ี  ..................../............ 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี............................................... 

การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  โดยจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุตามท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนและตาม

ช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน  ภายในวันท่ี  10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน.............................พ.ศ..................เป�นต้นไป  

กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอ่ืน (ย้ายก่อนกันยายนของป�) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ ท่ี

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของป�น้ัน ท้ังน้ีผู้สูงอายุจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ินเดิมจนสิ้นป�งบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินใหม่ในป�งบประมาณถัดไป 

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

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

          ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจย่ืนคำขอ                          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

***โปรดเก็บเอกสารส่วนนี้ไว้เป�นหลักฐานในการตรวจสอบ และยืนยันการขึน้ทะเบียนรับเงินเบ้ียผู้สูงอายุ 

ตัดตามเส้นประให้ผู้สูงอายุท่ีขึ้นทะเบียนเก็บไว้เป�นหลักฐานในการขึน้ทะเบียน 



หนังสือมอบอำนาจย่ืนคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

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

    วันท่ี..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซ่ึงเป�นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขท่ี.....................................ออกให้  ณ..................................เม่ือวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 

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

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

ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เก่ียวพันเป�น.......................................... 

ซ่ึงเป�นผู้ถือบัตร............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 

เม่ือวันท่ี........................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.............................................

ถนน...........................แขวง/ตำบล...................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 

โทรศัพท์......................................................... 

เป�นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้

กระทำด้วยตนเองท้ังสิ้น 

เพ่ือเป�นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป�นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

ลงชื่อ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ 

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

   ลงชื่อ...................................................................ผู้รบัมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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



หนังสือมอบอาํนาจ 

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

    วนัที.่............เดอืน............................พ.ศ. ............... 

โดยหนังสอืฉบบัน้ีขา้พเจา้............................................................................ซึ่งเป็นผูถ้อืบตัร.......ประจาํตวัประชาชน...... 

เลขที.่...............................................ออกให ้ณ ..............................เมื่อวนัที.่.....................................อยู่บา้นเลขที่

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

หมู่ที.่....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตาํบล.....หนองปรอื......เขต/อําเภอ....หนองปรอื..... 

จงัหวดั.........กาญจนบุร.ี.....  เบอรโ์ทร................................................. 

ขอมอบอํานาจให.้........................................................................................ ซึง่เป็นผูถ้อืบตัร.......ประจาํตวัประชาชน

...... 

เลขที.่....................................... ออกให ้ณ............................ เมื่อวนัที.่..................................................อยู่บา้นเลขที่

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

หมู่ที.่.................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตําบล.................................... เขต/อําเภอ

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

จงัหวดั............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

เป็นผูม้อํีานาจรบัเงนิ........................................................ แทนขา้พเจา้ “ทัง้ในขณะมชีวีติอยู่หรอืเสยีชวีติแลว้” จนกว่า 

จะมกีารเปลีย่นแปลงการมอบอํานาจ 

 ขา้พเจา้ขอรบัผดิชอบในการทีผู่ร้บัมอบอํานาจไดก้ระทาํไปตามหนังสอืมอบอํานาจน้ีเสมอืนว่าขา้พเจา้ไดก้ระทาํดว้ย

ตนเองทัง้สิน้ 

เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ได ้ลงลายมอืชื่อ / ลายพมิพน้ิ์วมอื ไวเ้ป็นสาํคญัต่อหน้าพยานแลว้ 

ลงชื่อ.................................................ผูม้อบอํานาจ 

 (………………….…………….……………….…) 

ลงชื่อ.................................................ผูร้บัมอบอํานาจ 

  (……………………………..………………….…) 

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

      (………………………….…………………….…) 

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

      (…………………………………..…………….…) 



 

 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำรอ้งรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน  สํานักปลัด อบต.

เจาหนาที่ผูรับผิดชอบ นางสาวศรินญา   วงษนาม 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานท่ี/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาท่ีเป�ดให้บริการ 

1.หองสํานักปลัด 

อบต.เมืองเกษตร 

โทร. 044-756-344

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 

ตลอดท้ังป�งบประมาณ 

ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเท่ียง 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขในการย่ืนคำขอ 

        ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกร ปกครอง

สวนทองถิ่น  พ.ศ.2553  แกไขเพิ่มเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กําหนดใหคนพิการที่มีบัตรประจําตัวคน พิการ หรือ

คนพิการที่ยายทะเบียนบานมาอยูใหมภายในพื้นที่องคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตร    ใหมาลงทะเบียนและ

ยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการดวยตนเองหรือมอบอํานาจใหบุคคลอื่นมากระทําการแทน  ณ องคการบริหาร

สวนตําบลเมืองเกษตร เพื่อรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน

    ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  ต้องเป�นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 

1.มีสัญชาติไทย

2.มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบานอยูในเขตองคการบรหิารสวนตําบลเมอืงเกษตร

3.มบีตัรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมคุณภาพชวิีตคนพิการ ซึง่ตองได  

ลงทะเบยีนและยืน่คํารองขอรับเงินเบ้ียยังชพีความพิการตอองคการบริหารสวนตาํบล     

เมืองเกษตร

4.ไม่เป�นบุคคลท่ีอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ

           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน

เบี้ยยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 

1.รับเงินสดด้วยตนเอง

หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ

1 สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ

3. สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร)



2.รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ

   3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   

   4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

ข้ันตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ข้ันตอน ระยะเวลา หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าท่ีเพ่ือยื่นคำขอข้ึน

ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 

2.เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐานท่ีเก่ียวข้อง

และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล

เพ่ิมเติม 

3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ

คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทำประกาศรายชื่อ 

5  นาที 

10  นาที 

ภายในระยะเวลาท่ี

กรมส่งเสริมการ

ปกครองท้องถ่ิน

กำหนด 

งานพัฒนาชุมชน  สํานักปลัด อบต.

เจาหนาที่ผูรับผิดชอบ 

นางสาวศรินญา   วงษนาม 

ระยะเวลา 

ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรบัคำขอข้ึนทะเบียน 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานท่ีต้องใช้ 

1.บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอาย)ุ พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ

2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ

3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ธกส./กรุงไทย/ออมสิน) พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์

ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 

** ในกรณีท่ีมีความจำเป�นคนพิการท่ีไม่สามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป�นลายลักษณ์

อักษรใหผู้้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป�นผู้ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม  ดังนี้ 

1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ

2.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ

3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ



ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอข้ึนทะเบียนคนพิการ 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ถาการใหบริการไมเปนไปตามขอตกลงที่ระบุไวขางตนสามารถติดตอเพื่อรองเรียนไดที่ 

องคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตร   โทรศัพท  044-756-344  

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

ทะเบียนเลขท่ี........................./.................... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองปรือ 

 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 

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

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ).......................................................... 

ช่ือ...............................................นามสกุล...........................................เกิดวันท่ี...................เดือน..........................พ.ศ....................อายุ

..................ป� สญัชาติ.................... มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี.................ตรอก/ซอย....................ถนน

...................ตำบลหนองปรือ  อำเภอหนองปรือ  จังหวัดกาญจนบุรี  รหัสไปรษณีย์  61110  โทรศัพท์.................................. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการท่ียื่นคำขอ ---- 

ประเภทความพิการ       ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติป�ญญา  

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย         ความพิการทางการเรยีนรู ้  

   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก     

   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม         พิการซ้ำซ้อน    

สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อ่ืน ๆ....................................... 

บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้ .........................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายไดต้่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บ้ียยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................   

ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ)............................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำป�งบประมาณ พ.ศ. .................. โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 

 เงินสดด้วยตนเอง  เงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องกับคนพิการท่ีขอข้ึน

ทะเบียน โดยเป�น  บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อ่ืน  ๆ ..........................ลงทะเบียนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ

อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 

---- ท่ีอยู่.................................................................................................................................................. 

...................................................................................................................................................โทรศัพท์....................................................................... 



ธนาคาร สาขา          

บัญชีเลขท่ี ช่ือบัญชี 

พร้อมแนบเอกสารดังนี ้

 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  สำเนาทะเบียนบ้าน

 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพความพิการผ่านธนาคาร)

 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน)

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป�นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่เป�นบุคคลท่ีอยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ 

ดังกล่าวข้างต้นเป�นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารท่ียื่นเรื่องน้ีเป�นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

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

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

        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไมต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง � หน้าข้อความท่ีต้องการ 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ

   ไดต้รวจสอบคณุสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 

………........................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- แล้ว 

 เป�นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป�นผู้ท่ีขาดคณุสมบัติ

เน่ืองจาก............................................................................................ 

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

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

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองคการบริหารสวนตาํบลเมืองเกษตร 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี

ความเห็นดังน้ี 

 สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน

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

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

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

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

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

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

คำสั่ง 

 รับลงทะเบียน     ไม่รบัลงทะเบียน     อ่ืน ๆ ....................................................................................

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

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

นายกองคการบริหารสวนตาํบลเมืองเกษตร  

วัน/เดือน/ป�............................................ 



 

ทะเบียนเลขท่ี........................./.............. 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...................................................................... 

การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำป�งบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบ้ียความ

พิการตั้งแต่เดือน............................................. ในอัตราเดือนละ..............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอ่ืนจะต้องไป

ลงทะเบียนย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการ

รับเงินเบ้ียความพิการ 

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

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

  ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการท่ีขึ้นทะเบียนเก็บไว้เป�นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 



หนังสือมอบอำนาจย่ืนคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ 

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

    วันท่ี..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซ่ึงเป�นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขท่ี......................................ออกให้  ณ.....................................เม่ือวันท่ี............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 

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

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

ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เก่ียวพันเป�น.......................................... 

ซ่ึงเป�นผู้ถือบัตร.............................................เลขท่ี.............................................ออกให้  ณ.................................... 

เม่ือวันท่ี.......................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.............................................

ถนน..........................แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 

โทรศัพท์......................................................... 

เป�นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้

กระทำด้วยตนเองท้ังสิ้น 

เพ่ือเป�นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป�นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 ลงชื่อ.....................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 

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

       ลงชื่อ.......................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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



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

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

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

หนังสือมอบอาํนาจ 

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

    วนัที.่............เดอืน............................พ.ศ. ............... 

โดยหนังสอืฉบบัน้ีขา้พเจา้............................................................................ซึง่เป็นผูถ้อืบตัร.......ประจาํตวัประชาชน...... 

เลขที.่...............................................ออกให ้ณ ..............................เมื่อวนัที.่.....................................อยู่บา้นเลขที่

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

หมู่ที.่....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตาํบล.....หนองปรอื......เขต/อําเภอ....หนองปรอื..... 

จงัหวดั.........กาญจนบุร.ี.....  เบอรโ์ทร................................................. 

ขอมอบอํานาจให.้........................................................................................ ซึง่เป็นผูถ้อืบตัร.......ประจาํตวัประชาชน

...... 

เลขที.่....................................... ออกให ้ณ............................ เมื่อวนัที.่..................................................อยู่บา้นเลขที่

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

หมูท่ี.่.................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตําบล.................................... เขต/อําเภอ

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

จงัหวดั............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

เป็นผูม้อํีานาจรบัเงนิ........................................................ แทนขา้พเจา้ “ทัง้ในขณะมชีวีติอยู่หรอืเสยีชวีติแลว้” จนกว่า 

จะมกีารเปลีย่นแปลงการมอบอํานาจ 

 ขา้พเจา้ขอรบัผดิชอบในการทีผู่ร้บัมอบอํานาจไดก้ระทาํไปตามหนังสอืมอบอํานาจน้ีเสมอืนว่าขา้พเจา้ไดก้ระทาํดว้ย

ตนเองทัง้สิน้ 

เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ได ้ลงลายมอืชื่อ / ลายพมิพน้ิ์วมอื ไวเ้ป็นสาํคญัต่อหน้าพยานแลว้

ลงชื่อ.................................................ผูม้อบอํานาจ 

 (………………….…………….……………….…) 

ลงชื่อ.................................................ผูร้บัมอบอํานาจ 

  (……………………………..………………….…) 



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

      (………………………….…………………….…) 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 

 

งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองปรอื 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานท่ี/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาท่ีเป�ดให้บรกิาร 

1.ห้องกองสวัสดิการสังคม

 โทร. 034-919812 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 

ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเท่ียง 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขในการย่ืนคำขอ 

        ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

พ.ศ.2548  กำหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ

สงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถ่ินท่ีตนเองมีภูมิลำเนาอยู่  ในกรณีท่ีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการ

สงเคราะห์ด้วยตนเองได้สามารถมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบล

หนองปรอื   

    ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์  ต้องเป�นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 

1.มีสัญชาติไทย

2.มีภูมลํิาเนาตามทะเบียนบานอยูในเขตองคการบรหิารสวนตําบลเมืองเกษตร

3.เป�นผู้ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว

4.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่

สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ

1.สำเนาบัตรประชาชน/บัตรคนพิการของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ

3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร)



           ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกว่า  หรือผู้ท่ีมีป�ญหาซ้ำซ้อน 

หรือผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป�นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน กรณี

ผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบี้ยยังชีพย้ายท่ีอยู่  ให้ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ  ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อ

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่   

ข้ันตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ข้ันตอน ระยะเวลา หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

1.ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าท่ีเพ่ือยื่นคำ

ขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 

2.เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐานท่ีเก่ียวข้อง

และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล

เพ่ิมเติม 

3.เจ้าหน้าท่ีลงพ้ืนท่ีเพ่ือตรวจสภาพความเป�นอยู่ของ

ผู้ป่วยเอดส์  ว่าเป�นผู้มีคุณสมบัติสมควรได้รับการ

สงเคราะห์หรือไม่ พิจารณาจากความเดือดร้อน  

เป�นผู้มีป�ญหาซ้ำซ้อม  เป�นผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนท่ี

ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 

4.เจ้าหน้าท่ีจัดลำดับผู้ป่วยเอดส์เบื้องต้นและให้

ผู้บริหารพิจารณาคัดเลือกข้ันตอ่ไป 

10  นาที 

5 นาที 

3 วัน 

2 วัน 

งานพัฒนาชุมชน  สํานักปลัด อบต.

เจาหนาที่ผูรับผิดชอบ 

นางสาวศรินญา   วงษนาม

ระยะเวลา 

ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรบัคำขอข้ึนทะเบยีน และ  ไม่เกิน  5 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานท่ีต้องใช้ 

1.ทะเบียนบา้นฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ

2.ใบรบัรองแพทย์ท่ีระบุว่าเป�นผู้ป่วย “เอดส์”

3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร)

** ในกรณีท่ีมีความจำเป�นผู้ป่วยเอดสท่ี์ไม่สามารถมาข้ึนทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป�นลาย



ลักษณ์อักษรให้ผู้อ่ืนเป�นผู้ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพ่ิมเติม  ดังนี้ 

1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ

2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ

ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับเงินสงเคราะห์ 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ถาการใหบริการไมเปนไปตามขอตกลงที่ระบุไวขางตนสามารถติดตอเพื่อรองเรียนไดที่ 

องคการบริหารสวนตําบลเมืองเกษตร   โทรศัพท  044-756-344  



ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ

 เป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 

เพ่ือรบัเบ้ียผ ูส้งูอาย ุ

จา้



และสามารถรับเงินได้ในป�งบประมาณถัดไป 

 

ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ 

อยา่ลมื !!!!  นะจะ๊ 

ไม่มีช่ือ  ไม่มีสทิธิรบัเงิน  จา้ !!! 



และสามารถรับเงินได้ในเดือนถัดไป 

 

 

 

เพียงมีใบรบัรองแพทยร์ะบชุดัว่า 

ป่วยเป็นโรค “เอดส”์ 

อยา่ลมื !!!!  นะจะ๊ 

มีบตัรแลว้ ตอ้งรบีมา

ลงทะเบียน   



ภาคผนวก 



แผนผงัแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการปฏิบติัราชการ (ปรบัลดระยะเวลา) 
(การรบัขึ้นทะเบียนผู้สงูอาย)ุ 

เอกสารสําหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

1. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน

2. สาํเนาทะเบียนบา้น

3. ใบมอบอาํนาจ(ถา้มี)

4. สาํเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี)

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ

ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดทํา

ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนคําขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 
5 นาที/ราย



ข้ันตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ  เดมิ  15 นาที/ราย  เวลาปฏบัิติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

แผนผงัแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการปฏิบติัราชการ (ปรบัลดระยะเวลา) 
(การรบัขึ้นทะเบียนคนพิการ) 

* หมายเน

ย่ืนคําขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 
5  นาที/ราย

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ

ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เอกสารสําหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

1. สาํเนาบตัรประจาํตวัคนพิการ

2. สาํเนาทะเบียนบา้น

3. ใบมอบอาํนาจ(ถา้มี)

4. สาํเนาสมดุบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี)

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดทํา

ประกาศรายช่ือ 



ข้ันตอนการรับข้ึนทะเบียนคนพิการ  เดมิ  15 นาที/ราย  เวลาปฏบัิติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

แผนผงัแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการปฏิบติัราชการ  (ปรบัลดระยะเวลา) 
(การรบัขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส)์ 

 

 

ย่ืนคําขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 
5  นาที/ราย

รวบรวมเอกสารเสนอคณะผู้บริหาร

องค์การบริหารส่วนตําบลเขากวางทอง 
1 วัน 

 

เอกสารสําหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 

1.สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน

2.สาํเนาทะเบียนบา้น 
3.ใบรับรองแพทย ์ระบุวา่ป่วยเป็น “เอดส์”

ใ ํ ( ้ ี)

จัดทําประกาศเพ่ือจ่ายเงิน

สงเคราะห์ 

 

ตรวจสอบสภาพบ้านและความ

เป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 
2 วัน/ราย 




