
  [ทีอ่ยู่บรษิทั] 

 

    คูม่อืการปฏบิตังิานเบีย้ยงัชพี  

                         - การลงทะเบยีนและยืน่ค าขอรบัเบีย้ยงัชพีผูส้งูอายุ 
                    - การลงทะเบยีนและยืน่ค าขอรบัเบีย้ความพกิาร 
             - การยืน่ค าขอรบัเบีย้ยงัชพีผูป่้วยเอดส ์

ผูส้งูอาย ุ พิการ ผูป่้วยเอดส ์

 
   

   

 

 

  
  
 
 
 

 

 

 

      
 

 

 



1 
 

คำนำ 
                   เทศบาลตำบลโพนทราย มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทาง
สังคมและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือ
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนผู้พิการเพ่ือรับเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับ
เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือ
การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 

          ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่
ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็วและถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว จึงได้จัดทำคู่มือ
การลงทะเบียน และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
และยื่นคำร้องเพ่ือรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

         เทศบาลตำบลโพนทราย หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุคน
พิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิ์ที่ตนพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติ ที่
ชัดเจนซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 

  

                                                                                                    งานพัฒนาชุมชน 
เทศบาลตำบลโพนทราย 
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อย่าลืม!!!! นะจ๊ะ  
 
ไม่มีชื่อ ไม่มีสิทธิ จ้า ! 
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 ตามระเบียบกระทรวงหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๖๐ ตั้งแต่เดือนเดือนตุลาคม 
๒๕๖๑ ถึงเดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๑ ด้วยตนเอง และเดือนมกราคม ๒๕๖๒ – เดือน
กันยายน ๒๕๖๒ ให้ผู ้จะมีอายุครบหกสิบปีบูรณ์ขึ ้นไปในปีงบประมาณ ๒๕๖๔ 
(สำหรับในกรณีที่ในทะเบียนราษฎรไม่ปรากฏวันที่ เดือนเกิด ให้ถือว่าบุคคลนั้นเกิดใน
วันที่ ๑ มกราคมของทุกปีนั้น) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตาม
ทะเบียนและมีคุณสมบัติครบถ้วน ตามข้อ ๖ (๔) แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า
ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๕๒ รวมทั้งผู้สูงอายุที่ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ในพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ก่อนสิ้นเดือนพฤศจิกายนของทุกปี  แต่ยังไม่ได้ยื่นคำขอลงทะเบียนตามข้อ ๘ แห่ง
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๒ พ.ศ. ๒๕๖๐  ได้รับทราบถึงคุณสมบัติของผู้มีสิทธิ  
ขั้นตอนและเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และวัน 
เวลา และสถานที่ ในการยื่นคำของลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุ  ตั้งแต่ก่อนวัน
รับลงทะเบียนไปจนถึงวันสิ้นสุดการรับลงทะเบียน ทั้งนี้ สำหรับผู้ซึ่งต้องขังหรือจำคุก
ในเรือนจำ ทัณฑสถาน หรือสถานที่คุมขังของกรมราชทัณฑ์ ให้มอบอำนาจให้ผู้
บัญชาการเรือนจำ ผู ้อำนวยการทัณฑ์สถาน หรือเจ้าหน้าที ่บังคับบัญชาเรือนจำ
มอบหมาย  รับลงทะเบียนและนำมายื่นต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามภูมิลำเนา
ของผู้มีสิทธิ 
 

  อาศัยอำนาจตามข้อ ๕ แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๖๐  
กำหนดหลักเกณฑ์เพื ่อให้การดำเนินงานรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงิน เบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๓  เป็นไปด้วยความเรียบร้อยในแนวทาง
เดียวกัน และเพื่อเป็นการเตรียมความพร้อมด้านข้อมูลในการเสนอของบประมาณเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๓ 
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คุณสมบัติคุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ 

            ๑. มีสัญชาติไทย 
     ๒. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่แต่ไม่ได้ไปลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุ หรือผู้ที่ย้ายทะเบียนบ้านมาใหม่ก่อนสิ้นเดือนพฤศจิกายนของทุกปี 

    ๓. เป็นผู้ที่เกิดก่อนวนัที่ ๒ กันยายน พ.ศ.๒๕๐6     
           ๔. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ วันที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพที่
ประสงค์จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    
       ให้ไปลงทะเบียนเพื่อแสดงความจำนงขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
ตั ้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๖๕   ถึงเดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๕ ด้วยตนเอง และเดือน
มกราคม ๒๕๖๖ – เดือนกันยายน ๒๕๖๖ ด้วยตนเอง  หรือมอบหมายให้ผู้อื่นเป็นผู้
ยื ่นคำขอรับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุแทนโดยมีหลักฐานตามที่ราชการกำหนด  ณ 
สำนักงานเทศบาลตำบลโพนทราย  ระหว่างเวลา ๐๘.๓๐ น.- ๑๖.๓๐ น. (ในวันและ
เวลาราชการ)  เพื่อจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพในปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๗  (๑ ตุลาคม 
๒๕๖๗ เป็นต้นไป ) 

สอบถามรายละเอียดได้ที่โทร ๐๔๒ ๖๖๐๙๖๖  หรือ โทร๐๘๙ – ๒๗๙๓๑๓๗ 
 

คำแนะนำการปฏิบ ัติสำหร ับผู ้ร ับเบี ้ยย ังช ีพของเทศบาลตำบลโพนทราย  
ปีงบประมาณ ๒๕๖๖ 

งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด เทศบาลตำบลโพนทราย 
  ๑.  ในเดือนตุลาคมของทุกปี  ผู้รับเบี้ยยังชีพมีหน้าที่ต้องแสดงตนต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นโดยเทศบาลตำบลโพนทราย  จะแจ้งกำหนดการรับแสดง
ตนผ่านทางผู้นำท้องถิ่น และตัวแทนท้องถิ่น  เพื่อประชาสัมพันธ์  และรับรายงานตัว
แสดงการดำรงชีวิตอยู่ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก่อนที่จะมีการเบิกจ่ายเงินของ
ปีงบประมาณถัดไป ( ปีงบประมาณของทางราชการคือ วันที่ ๑  ตุลาคม  ของทุกปี
ปัจจุบัน – วันที่ ๓๐  กันยายน ของปีถัดไป) 
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การลงทะเบียนรับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๕๒    
๑.  คุณสมบัติผู้ที่มีสิทธิลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ดังน้ี 
  ๑.  มีสัญชาติไทย 

2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3 เป็นผู ้ที ่มีอายุครบ  ๖๐  ปีบริบูรณ์ขึ ้นไปในปีงบประมาณ  พ.ศ. 

๒๕๖๓  (สำหรับในกรณีที่ในทะเบียนราษฎรไม่ปรากฏวันที่  เดือน
เกิด  ให้ถือว่าบุคคลนั้นเกิดวันที่  ๑  มกราคม  ของปีน้ัน) 

4.   ไม่เป็นผู้ที่ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงาน
ของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ได้แก่  ผู้รับ
เงินบำนาญ  เบี้ยหวัด  บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นในลักษณะเดียวกนั  
ผู ้สูงอายุที ่อยู ่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ ่น   ผู ้ได้รับเงินเดือน  ค่าตอบแทน  รายได้ประจำ  หรือ
ผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
จัดให้เป็นประจำ (ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์) 

๒.  เอกสารหลักฐานสำหรับลงทะเบียน 
๑.  บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรที่ออกใหโ้ดยหน่วยงานของรัฐทีม่ี

รูปถ่าย  
  ๒.   ทะเบียนบ้าน  
  ๓.   สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (กรณีประสงค์รบัเบ้ียยังชีพผ่านทาง
ธนาคาร) 
๓. กรณีผู้อื่นย่ืนเอกสารแทนผู้สูงอาย ุ
  สามารถยื่นเอกสารแทนผู้สูงอายไุด้ และหากผู้สงูอายมุีความประสงค์
โอนเงินเขา้บัญชีผู้อื่นตอ้งมีหนังสอืมอบอำนาจ ตัวจริงพร้อมสำเนาบัตรประชาชนและ
ทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ อย่างละ ๑ ชุด 
๔. การรับเงิน 
  ผู้สูงอายทุี่ขึ้นทะเบียนไว้  ตั้งแต่วันที่ ๑ –๓๐ พฤศจิกายน  ของทุกปี จะ
ได้รับเงินเบ้ียยังชีพเริ่มตัง้แต่เดือนตุลาคมของปถีัดไป (ไม่มีการจา่ยย้อนหลัง) ในอัตรา
แบบขั้นบันได ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  ดังน้ี 
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ขั้นบันได ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงินที่ได้รับ/
เดือน 

ขั้นที่ ๑ อายุ ๖๐-๖๙ ปี จะได้รับ  ๖๐๐    บาท 
ขั้นที่ ๒ อายุ ๗๐-๗๙ ปี จะได้รับ  ๗๐๐    บาท 
ขั้นที่ ๓ อายุ ๘๐-๘๙ ปี จะได้รับ  ๘๐๐    บาท 
ขั้นที่ ๔ อายุ ๙๐ ปีขึ้นไป จะได้รับ  ๑,๐๐๐  บาท 

 
 
 การได้รับเงิน 

๑. ผู้สูงอายทุี่มีอายคุรบ ๖๐ ปีบริบูรณ์แล้ว แตย่ังไม่เคยลงทะเบียนฯทีม่า
ลงทะเบยีนขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่ตุลาคม-พฤศจิกายน ๒๕๖6 และ
เดือนมกราคม- กันยายน ๒๕๖7  จะมสีิทธไิด้รบัเงินตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖6 
เป็นต้นไป 

๒. ผู้สูงอายทุี่มีอายคุรบ ๖๐ ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป(ปีงบประมาณ พ.ศ.
๒๕๖7 ) ทีม่าลงทะเบยีนขอรับเงินเบ้ียยังชีพผูส้งูอายุตั้งแต่ตุลาคมพฤศจิกายน 
๒๕๖6และเดือนมกราคม – กันยายน ๒๕๖7 จะมีสทิธิได้รับเงินในเดือนถัดไป
จากเดือนที่มีอายคุรบ ๖๐ ปี บริบูรณ์ 

๓. การคำนวณอายุของผูส้งูอายรุายเดิม จะคำนวณตามปีงบประมาณไม่ใช่ปี
ปฏิทินไม่มีการเพิ่มเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุในระหวา่งปีงบประมาณ 
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วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ 

 

 
 
*การนับอายุว่าจะอยู่ในข้ันที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ ๑ ตุลาคม ของทุกปีเท่านั้น เช่น 
 ๑.นาง ก.เกิด ๓๐ กันยายน ๒๕๘๗ ณ วันที่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๒  นางก.จะได้
อายุ ๗๕ ปี หมายความว่า นางก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ ๗๐๐ บาท ในเดือน
ตุลาคม ๒๕๖๒ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๓) 
 ๒.นาง ข.เกิด ๓๐ กันยายน ๒๕๘๒ ณ วันที่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๒  นางข.จะได้
อายุ ๘๐ ปี หมายความว่า นางข. จะไดร้ับ เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ ๘๐๐ บาท ในเดือน
ตุลาคม ๒๕๖๒ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๓) 

๓.นาง ค.เกิด ๑๐ มีนาคม ๒๕๐๔ มาลงทะเบียนภายในเดอืนกันยายน ๒๕๖๓   
นางค.จะไดอ้ายุ ๖๐ ปี ในวันที่  ๑๐ มีนาคม ๒๕๖๔ หมายความว่า นางค. จะได้รับ 
เงินเบ้ียยังชีพเดอืนละ ๖๐๐ บาท ในเดือนเมษายน ๒๕๖๔ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๔) 

๔.นาง ง.เกิด ๑ เมษายน ๒๕๐๔ มาลงทะเบียนภายในเดือนกันยายน ๒๕๖๓               
นาง ง.จะได้อายุ ๖๐ ปี ในวันที่  ๓๑ มีนาคม ๒๕๖๔ หมายความว่า นาง ง. จะได้รับ 
เงินเบ้ียยังชีพเดอืนละ ๖๐๐ บาท ในเดือนเมษายน ๒๕๖๔ (ปีงบประมาณ ๒๕๖๔) 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

แล้วปีนี้ ฉันจะได้เงิน
เบี้ยยังชีพเท่าไหร่ 

   การนับรอบปีงบประมาณ คือ ๑ ตลุาคม –๓๐ กันยายน เช่น 
ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ จะเริ่มตั้งแต ่๑ ตุลาคม ๒๕๖๑-๓๐ กันยายน ๒๕๖๒ 
ปีงบประมาณ ๒๕๖๓ จะเริ่มตั้งแต ่๑ ตุลาคม ๒๕๖๒-๓๐ กันยายน ๒๕๖๓ 
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ในกรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุย้ายทะเบียนภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น 
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่เทศบาลหรือองค์การบริหาร
ส่วนตำบล (อบต.)  แห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน ของทุกปี ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษา
สิทธิให้ต่อเนื่อง และเริ่มรับเงินที่ใหม่ในเดือนตุลาคม ของปีถัดไป 
 
๕. วันเวลาที่เปดิให้บรกิาร 
 วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ( ๑-๓๐ พฤศจิกายน ) ในวันและเวลาราชการ ตั้งแต่เวลา 
๐๘.๓๐ น.– ๑๖.๓๐ น. ณ สำนักงานเทศบาลตำบลโพนทราย  อำเภอเมืองมุกดาหาร  
จังหวัดมุกดาหาร  
๖. ขั้นตนการให้บริการ 
 ๑. ผู้สูงอายยุื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผูสู้งอายุ 
 ๒. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร  ตรวจสอบเอกสาร 
 ๓. คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
 ๔. เสนอผู้บริหารประกาศรายชื่อผู้มีสทิธิ์รับเบีย้ยังชีพภายใน ๑๕ วัน นับทั้ง
แต่สิ้นสุดการลงทะเบียน 
๗. หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 
 งานพัฒนาชุมชน สำนักงานเทศบาลตำบลโพนทราย อำเภอเมืองมุกดาหาร  
จังหวัดมุกดาหาร 
หมายเหตุ    เอกสารต้องลงลายมือชื่อ รับรองความถูกต้องทุกฉบับ ผู้สูงอายุที่ไม่
สามารถเขียนได้ให้พิมพ์ลายนิ้วมือแทน 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
 

                 ๑.ตาย 
                            ๒.ขาดคุณสมบัติ ตามข้อ ๖ 
                            ๓.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือ
ต่อเทศบาลตำบลโพนทราย 

 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

          ๑.ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 
          ๒.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น          
เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตาม วัน เวลา ทีก่ำหนด 
              ๓.เมื่อย้ายภมูิลำเนาจากตำบลโพนทราย  ไปอยู่ภูมิลำเนา
อื่นต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้เทศบาลตำบลโพนทราย ได้รับทราบ 
          ๔.ให้ผู้ทีร่ับเบี้ยยังชีพ ต้องมาแสดงตน  หรือรับรองการมี
ชีวิตอยู่ต่อ เทศบาลตำบลโพนทราย  ระหว่างวันที่ ๑-๓๐  กันยายน ของทุกปี  
ตามที่เทศบาลตำบลโพนทราย กำหนด 
          ๕.กรณตีาย ใหผู้้ดูแลหรอืญาติของผูส้งูอายุ แจ้งการตาย 
ให้เทศบาลตำบลโพนทราย ได้รับทราบ ( พร้อมสำเนาใบมรณะบตัร) ภายใน ๗ 
วัน 
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ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
ใ.s.s.sh.s 
 
 
 
 
 
           
 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ/ ผู้
ได้รับมอบอำนาจ  ทุกวันที่ ๑๐ ของเดอืน  ทัง้นี้ขอให้ผู้สูงอายุที่รับเงินโดยโอน           
เข้าบัญชี ตรวจสอบการ  โอนเงินในวันที่ ๑๑ ของทุกเดือน  หากท่านใดไม่ไดร้ับ
การโอนเงิน  กรุณาตดิต่อ เทศบาลตำบลโพนทราย  งานพัฒนาชุมชน  โทร ๐๘๙-
๒๗๙๓๑๓๗ 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ มาตรวจสอบ
รายชื่อตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ 
สำนักงานเทศบาลตำบลโพนทราย  ภายในวันที่ ๕ 
ของเดือนถัดไป 
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             ตามความนัย ข้อ ๗ แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  (ฉบับที่ ๔) พ.ศ. 
๒๕๖๒  กำหนดให้คนพิการที่ได้รับจดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพกิารลงทะเบียนและยืน่คำขอรับเงินเบ้ียยังชีพความพิการดว้ย
ตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิเงินเบี้ยความ
พิการในเดือนถัดไป โดยมีหลักฐานพร้อมสำเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความความพิการ ลง
ลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง ดังต่อไปนี้  
  ๑. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิต
คนพิการ 
  ๒. ทะเบียนบ้านพร้อมรับรอง 
  ๓.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารสำหรับกรณีที่ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการผ่านธนาคาร 
  เทศบาลตำบลโพนทราย จึงประกาศการรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเบี้ย
ความพิการ  ตั้งแต่บัดนี้ เป็นต้นไป เวลา ๐๘.๓๐ -๑๖.๓๐ น. ในวันและเวลาราชการ 
ณ ที่ทำการเทศบาลตำบลโพนทราย  อำเภอเมืองมุกดาหาร  จังหวัดมุกดาหาร 
  คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
  ๑. มีสัญชาติไทย 
  ๒  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
  ๓. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตคนพิการ 
  ๔. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 
  รวมทั้งคนพิการที่มสีิทธไิด้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นหนึ่งและย้ายภูมิลำเนาเขา้มาใหม่ในพื้นที่เทศบาลตำบลโพนทราย แต่ยัง
ไม่ได้ลงทะเบียนเพือ่ขอรับเงินเบ้ียความพิการกับเทศบาลตำบลโพนทราย 
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  ในกรณีคนพิการเป็นผู ้เยาว์ซึ ่งมีผู ้แทนโดยชอบธรรม  คนเสมือนไร้
สามารถ   หรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี  ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว สำหรับคนพิการ
กรณีอื่น ซึ่งไม่อาจยื่นคำขอได้ด้วยตนเอง ให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทนโดยให้ผู้ที่
เชื่อถือได้รับรองสถานะของคนพิการ  แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและผู้ดูแลคน
พิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย  โดยให้กรอกรายละเอียดตามแบบคำขอลงทะเบียน
รับเงินเบี้ยความพิการให้ถูกต้องครบถ้วน   และให้ยื ่นคำขอประกอบกับเอกสาร
หลักฐานของคนพิการ พร้อมกับสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ
ภายในเดือนที่ลงทะเบียน 

สอบถามรายละเอียดได้ที่โทร ๐๔๒ ๖๖๐๙๖๖  หรือ โทร๐๘๙ - ๒๗๙๓๑๓๗ 
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การรับลงทะเบียนรับเงินเบี ้ยความพิการ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๕๓   
๑.ทำบัตรคนพิการ 
   สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดมุกดาหาร  ๐๔๒ –
๖๑๑๔๔๒ 
๒.  หลักฐานการทำบัตรพิการ / ต่ออายุบัตรคนพิการ ในกรณีคนพิการไปด้วย
ตนเองให้เตรียมเอกสาร ดังนี้ 
๑. เอกสารรับรองความพิการจากโรงพยาบาลของรัฐออกโดยแพทย์         จำนวน  ๑  ฉบับ 
๒. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน       จำนวน  ๑  ฉบับ 
๓. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน(ผู้ดูแลคนพิการ)จำนวน ๑  ฉบับ 
๔. รูปถ่ายคนพิการ  ขนาด ๑ นิ้ว ที่เป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือน จำนวน ๒ ใบ 
                 ในกรณีเป็นเด็กใช้สูติบัตร พร้อมทั้งถ่ายสำเนา  จำนวน ๑ ชุด ( กรณียื่นแทนให้
นำบัตรประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้ยื่นแทนมาด้วย) 
๓.กรณีที่ไปดำเนินการแทนคนพิการ 
๑. สำเนาประจำตัวบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน        จำนวน  ๑  ฉบับ 
๒. หนังสือมอบอำนาจ                 จำนวน  ๑  ฉบับ 
๓. รูปถ่ายคนพิการ ขนาด ๑นิ้ว ที่เป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือน   จำนวน  ๑  ฉบับ 
๔.การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัดมุกดาหาร (ศาลากลางจังหวัดชั้น ๑ ) หรือที่เทศบาลตำบลโพนทราย โดยใช้
เอกสารดังต่อไปนี้ 
๑.สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
๒.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลพิการ  จำนวน  ๑ ฉบับ 
๓.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน
จำนวน ๑ ฉบับ 
๔.หลักฐานผู้ดูแลคนพกิารคนใหม่      ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา 
ทะเบียน  จำนวน ๑ ฉบับ 
๕.หนังสือรับรองการเปน็ผู้ดูแลคนพิการ 
๖.สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง  จำนวน ๑ ฉบับ  
(กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.ท. หรือข้าราชการ ระดับ ๓ ขึ้นไป) 
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๔. การรับเงิน 
 คนพิการที่ขึ้นทะเบียนไว้  ตั้งแต่วันที่ ๑ –๓๐ พฤศจิกายน  ของทุกปี จะได้รับ
เงินเบ้ียยังชีพเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคมของปีถัดไป (ไม่มีการจ่ายย้อนหลัง)  ได้รับ
เงินเดือน ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  ดังนี้ 
 ในกรณีคนพิการที่มสีิทธิรับเบี้ยยังชีพความพิการย้ายทะเบียนภมูิลำเนาไปอยูท่ี่
อื่น (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๖๒ ถึงวันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๖๓) จะต้องไป
ลงทะเบยีนยื่นขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ ณ ทีเ่ทศบาลหรือองค์การบรหิารส่วน
ตำบล (อบต.) แห่งใหมภ่ายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๓ ของทุกปี ทั้งนี้เพื่อเป็นการ
รักษาสิทธิให้ต่อเนือ่ง และ เริม่รับเงินที่ใหม่ในเดือนตุลาคม ของปีถัดไป 
๕.วันเวลาที่เปิดให้บริการ 
 วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ( ๑-๓๐ พฤศจิกายน )  ในวันและเวลาราชการ ตั้งแต่
เวลา ๐๘.๓๐ น. – ๑๖.๓๐ น. ณ สำนักงานเทศบาลตำบลโพนทราย  อำเภอเมอืง
มุกดาหาร  จังหวัดมุกดาหาร  
 
๖. คุณสมบัติผู้พิการที่มีสิทธิลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ    ดังนี้ 

๑. มีสัญชาติไทย 
๒. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
๓. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสริมและพัฒนาคณุภาพ

ชีวิตคนพิการ 
๔. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
๕. บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ดูแลคนพิการ  กรณีเป็นผู้ยื่นคำขอแทนคน

พิการ 
๗. เอกสารหลักฐานสำหรับลงทะเบียน 
 ๑.บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน
พิการพร้อมสำเนา       จำนวน  ๑  ฉบับ 
 ๒.บัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้าน /พร้อมสำเนา จำนวน ๑  ฉบับ 
 ๓.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.)
พร้อมสำเนา  (กรณีประสงค์รับเงินสวัสดิการผ่านทางธนาคาร)               
จำนวน  ๑  ชุด 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์  ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม  คนเสมือนไร้
ความสามารถหรือ คนไร้ความสามารถให้ผู ้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์  หรือผู้
อนุบาลแล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
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          ทั้งนี ้สำหรับคนพิการกรณีอื ่น ซึ่งไม่อาจยื่นคำขอได้ด้วยตนเอง  ให้
ผู้ดูแลยื่นคำขอแทนโดยให้ผู้ที่เชื ่อถือได้รับรองสถานะของคนพิการ      แต่ต้องนำ
หลักฐานของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย 
 
๘. ขั้นตอนการให้บริการ 
 ๑. คนพิการยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยความพิการ 
 ๒. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร  ตรวจสอบเอกสาร 
 ๓. คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
 ๔. เสนอผู้บริหารประกาศรายชื่อผู้มีสทิธิ์รับเบีย้ยังชีพภายใน ๑๕ วัน นับทั้ง
แต่สิ้นสุดการลงทะเบียน 
 
๙. หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 
 งานพัฒนาชุมชน สำนักงานเทศบาลตำบลโพนทราย อำเภอเมืองมุกดาหาร  
จังหวัดมุกดาหาร 
หมายเหตุ 
   เอกสารต้องลงลายมือชื่อ พร้อมเซนต์รับรองความถูกต้องทุกฉบับ คนพิการที่
ไม่สามารถเขียนได้ให้พิมพ์ลายนิ้วมือแทน 
 
*  กรณีที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งได้ย้าย
ภูมิลำเนาไปอยู่องค์กรปกครองอื่น หรือกรุงเทพมหานคร เมื่อคนพิการนั้นได้ไป
ลงทะเบียนและยื ่นคำขอรับเงินเบี ้ยยังชีพความพิการต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ได้ย้ายภูมิลำเนาไปให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จ่าย
เบี ้ยความพิการได้รับในเดือนถัดไป แต่ทั ้งนี ้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นจะ
ดำเนินการจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ ว่าได้ประกาศถอนรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ย
ความพิการในเดือนถัดไปแล้วเพื่อมาให้เกิดความซ้ำซ้อน  
 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ 
 

 
ใ.s.s.sh.s 
 

           

  ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบ้ียยังชีพคนพิการ มาตรวจสอบ
รายชื่อตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ สำนักงาน
เทศบาลตำบลโพนทราย  ภายในวันที่ ๕ ของเดือนถัดไป 
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การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารของ  ผู้
มีสิทธิ/ ผู้ได้รับมอบอำนาจ  ทุกวันที่ ๑๐ ของเดือน  ทั้งนี้ขอให้ผู้สูงอายุท่ีรับเงิน
โดย       โอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการโอนเงินในวันที่ ๑๑ ของทุกเดอืน  หากท่าน
ใดไม่ได้รับการโอนเงิน  กรุณาติดต่อ    เทศบาลตำบลโพนทราย  สำนักปลัดฯ งาน
พัฒนาชุมชน  
 โทร ๐๘๙-๒๗๙๓๑๓๗ 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
               ๑.ตาย 
                      ๒.ขาดคุณสมบัติ ตามข้อ ๖ 
                     ๓.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือ
ต่อเทศบาลตำบลโพนทราย 

 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

  ๑.ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
  ๒.ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจำตัวคนพิการเนื่องจาก
ถ้าบัตรประจำตัวคนพิการหมดอายุจะไม่มสีิทธิได้รับเงิน 
  ๓.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น
เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด 
       ๔.เมือ่ย้ายภูมิลำเนาจาก ตำบลโพนทราย  ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น
ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ เทศบาลตำบลโพนทราย ได้รับทราบ 
  ๕.ให้ผู้ที่รับเบ้ียยังชีพคนพิการ ต้องมารายงานตัวแสดงตน  
หรือรับรองการมีชีวิตอยู่ต่อ เทศบาลตำบลโพนทราย  ระหว่างวันที่ ๑-๓๐  
กันยายน ของทุกปี    ตามที่เทศบาลตำบลโพนทราย กำหนด 
  ๖.กรณีตาย ให้ผู้ดแูลคนพิการของผู้รับเงินเบ้ียยังชีพ แจ้งการ
ตาย  ให้เทศบาลตำบลโพนทราย ได้รับทราบ ( พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร) ภายใน 
๗ วัน 
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เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

การรับลงทะเบียนรับเงนิเบี้ยยังชีพเอดส์  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า
ด้วยการสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
๑. คุณสมบตัิผู้มสีิทธิยืน่คำขึ้นทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้ติดเชื้อเอดส์  ดังนี้ 
 ๑. มีสัญชาติไทย 
 ๒. เป็นผู้มีภูมลิำเนาหรอืมีชื่อในทะเบียนราษฎร์ในเขตพื้นที่เทศบาลตำบลโพน
ทราย 
 ๓. มีรายได้ไมพ่ียงพอแก่การยังชีพ  หรือถูกถูกทอดทิ้ง  หรอืขาดผูอุ้ปการะ
เลี้ยงดู หรอืไมส่ามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
๒. หลักฐานในการลงทะเบียน  ดังนี ้
 ๑. ใบรับรองแพทย์ระบุผู้ติดเชือ้ H IV จากโรงพยาบาลของรัฐเทา่นั้น ฉบับ
จริง  จำนวน ๑ ฉบับ 
 ๒. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน    จำนวน ๑ ฉบับ 
 ๓. สำเนาทะเบยีนบ้าน      จำนวน ๑ ฉบับ 
 ๔. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.)       
จำนวน  ๑ ชุด 
๓. ขั้นตอนการให้บริการ 
 ๑. ผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ยืน่เอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
 ๒. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร  ตรวจสอบเอกสาร 
 ๓. คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
 ๔. เสนอผู้บริหารประกาศรายชื่อผู้มีสทิธิ์รับเบีย้ยังชีพภายใน ๑๕ วัน นับทั้ง
แต่สิ้นสุดการลงทะเบียน 
๔. การรับเงิน 
 ผู้ป่วยเอดส์ที่ขึ้นทะเบียนไว้จะได้รับเงินเบ้ียยังชพีในเดือนถัดไปหลังจากขึ้น
ทะเบียนและผ่านการตรวจสอบคณุสมบัติ  จากคณะกกรมการ และผูบ้ริหารและมี
ประกาศจากเทศบาลตำบลโพนทรายว่าเป็นผูม้คีุณสมบัติครบถ้วนในการรับเบ้ียยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการสงเคราะห์เพือ่การยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
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๕. หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 
 งานพัฒนาชุมชน สำนักงานเทศบาลตำบลโพนทราย อำเภอเมืองมุกดาหาร  
จังหวัดมุกดาหาร 
หมายเหต ุ
 เอกสารต้องลงลายมือชื่อ พร้อมเซนต์รับรองความถูกต้องทุกฉบับ ผู้ป่วยติดเชื้อ
เอดส์ที่ไม่สามารถเขียนได้ให้พิมพ์ลายนิ้วมือแทน 
 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
๑.กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรอืคนพิการ หรือเป็นทั้งผูสู้งอายุและคนพิการ 
สามารถยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพได้ทั้งหมด 
๒.กรณีผู้ป่วยเอดสไ์ด้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ยา้ยภมูิลำเนา (ย้ายชื่อใน
ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นทีย่า้ยภูมลิำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพือ่รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เขา้มาอยู่ใหม่ ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดสไ์ม่ดำเนินการยื่นคำ
ร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมลิำเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายมาเท่านั้น 
๓.กรณีคนพิการทีไ่ด้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสยีชีวิตผู้ดูแลหรอืญาติของญาติของ
ผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิต ตอ้ง แจ้งให้ งานพัฒนาชมุชน เทศบาลตำบลโพนทราย ทราบ
ภายใน ๗ วนั  (พรอ้มสำเนาใบมรณะบัตร) 
 

 
 

 
 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบุว่าเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เท่าน้ัน หากระบุว่าป่วยเป็น HIV  หรือภมูิคุ้มกนัพร่อง  
จะไม่เข้าหลกัดกณฑก์ารรับเงนิสงเคราะห ์
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                ภาคผนวก 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึก 

ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตรประชาชน) 
                              5 นาที/ ราย 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ  เดิม ๑๕นาที / ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  ๘ นาที  / ราย 
หมายเหตุ  : รับขึ้นทะเบียนภายในเดือนตุลาคม–พฤศจิกายน และเดือนมกราคม-กันยายน ของทุกปี หรือตาระเบียบกำหนด 
 
 

 

เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
๑.  บัตรประชาชน  
๒.  สำเนาทะเบียนบ้าน 
๓.  ใบมอบอำนาจ(ถ้าม)ี 
๔. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี)   

 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ 
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) ๑ นาที/ราย 

แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ  
๑ นาที/ราย 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
๑ นาที/ราย 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ(การรับขึ้นทะเบียนคนพิการ) 
 
 

 
                                    
 
 
 
 
 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึก 
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตรประชาชน) 
                      5 นาที/ ราย 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

* ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนคนพิการ เดิม ๑๕ วัน/ ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด ๘  นาที / ราย 
* หมายเหตุ: รับขึ้นทะเบียนทุกเดือนหรือตามระเบียบกำหนด 

 
 

    ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
๑ นาที /ราย 

เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนคนพิการ 
๑. บัตรประจำตัวคนพิการ 
๒. บัตรประชาชน  
๓.  สำเนาทะเบียนบ้าน 
4.  ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี) 
5. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี)   

 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ 
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
 ๑ นาที/ราย 

แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ  
๑ นาที/ราย 
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แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ(การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 

 
 

 

 
 
                                    
 
 
 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึก 
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตรประชาชน) 
                         ๕ นาท/ี ราย 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  เดิม 3 วัน/ ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  1 วัน   30 นาที / ราย 
         * หมายเหตุ: รับขึ้นทะเบียนทุกเดือนหรือตามระเบียบกำหน

    ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
๑ นาที/ราย 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
๑. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐที่รับรองว่าเป็นโรคเอดส์ 
๒. บัตรประชาชน  
๓. สำเนาทะเบียนบ้าน 
4. ใบมอบอำนาจ(ถ้าม)ี 
5. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี)  
 

 

เจ้าหน้าที่ออกไปตรวจสภาพ
ความเป็นยู่ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติ
สมควรจะได้รับการสงเคราะห์

หรือไม่ 
๑ วัน/ราย 

เสนอนายกเทศมนตรีตำบล
โพนทรายอนุมัติ 

ใหผู้ม้ีสิทธิได้รับเงนิสงเคราะห์ 
   ๒๐ นาที/ราย 

แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ 
 ๕ นาที/ราย 
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สารพันคำถาม 
 
 
 
 

ถาม 
* ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ตอบ  ขึ้นทะเบียนได้เพราะถือว่าเป็นผู้สิทธิ์ตามระเบียบโดยให้มอบ อำนาจให้
ผู้บัญชาการเรือนจำ ผู้อำนวยการทัณฑสถาน หรือ เจ้าหน้าที่ที่ผู้บัญชาการ
เรือนจำมอบหมาย รับลงทะเบียน นำมายื่นต่อองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นตาม
ภูมิลำเนาของผู้มีสิทธิ โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นถือวันที่ลงทะเบียนใน 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นสำคัญ 
ถาม 

 

* บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค 
สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่? 

*  
 
 
ตอบ  ขึ้นทะเบียนได้     
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ถาม 
 

* ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการและผู้ป่วยเอดส์อยู่แล้วจะ สามารถขึ้น
ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุได้ หรือไม่   

 

ตอบ 
ขึน้ทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 

 
 
 

ถาม      พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ ไดห้รือไ ม่  
                                                                                                                                  
ตอบ ขึ้นทะเบียนได.้.......จ้ายกเว้นพระภิกษุสงฆ ์

 

ที่ได้รับเงินเดือน(เงินนิตยภัต)เช่นเจ้าอาวาส เจา้
คณะตำบลเป็นตน้...จ้า 

 
 

ถาม 
 

* ข้าราชการที่รับเงนิบำเหนจ็ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้ 
หรือไม ่

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
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ถาม  

* ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต.สมาชิก
สภา , กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียน ผู้สูงอายุได้หรือไม่ 
 

ตอบ 
  

ขี้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ เนื่องจากมีเงินเดือนประจำ                            
แต่เม่ือพ้นจากตำแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 

 
 

ถาม  
ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ทีต่่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านใน
ประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
 สามารถขึ้นทะเบียนได้โดยการมอบอำนาจให้บุคคลยื่นแทน 

 
 

ถาม  
* ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว่รับเ สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับ 

เงินได้หรือไม ่
ตอบ  

ได้ค่ะ โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่งานพัฒนาชุมชนตำบลโพนทราย 
*******************  

 
ข้อสงสัย นอกเหนอืจากคู่มือฯ ติดต่อสอบถามได้ที่  

                  งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัดเทศบาลตำบลโพนทราย 
 

      โทร. 042-๖๖๐๙๖๖    ๐๘๙-๒๗๙๓๑๓๗ (นักพัฒนาช ุมชน) 
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ทะเบียนเลขที่............../๒๕๖6 
 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

 

 

 

 

                                                                                                        เขียนที่เทศบาลตำบลโพนทราย 
                                                                                      วันที่.........เดือน.............................พ.ศ…………… 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ........................................................นามสกุล.................................................... 
เกิดวันที่................เดือน...............................พ.ศ. ............  อายุ...................ปี  สัญชาติ....................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่................หมู่ที่............/ชุมชน....................................ตรอก/ซอย........................ ถนน............................................. 
ตำบล/แขวง................................................อำเภอ/เขต...........................................................จังหวัด....................................... 
รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนผูสู้งอายุทีย่ื่นคำขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ.................................. 
รายได้ต่อเดือน...........................................................บาท  อาชพี...................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.........................................................................โทรศัพท์................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
  ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี         ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยงัชพีผูป้่วยเอดส์ 
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ             ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ............................................................ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 256๔  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
  สำเนาบัญชีเงนิฝากธนาคาร......................................................... สาขา....................................................เลขที่บัญชี ....................................................... 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เปน็ผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษบำเหน็จราย
เดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยของรัฐ รัฐวิสาหกจิ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและขอรับรองว่าข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทกุประการ 
 

(ลงชื่อ)..........................................................   (ลงชื่อ).......................................................... 
        (..........................................................)                          (  .............................................. ) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ         เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลยื่นมายืน่คำขอลงทะเบยีนแทน 
[  ]  ผู้ยืน่คำขอฯแทนตามหนังสอืมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น.............................................กับผู้สูงอายุที่ขอข้ึนทะเบียน  
ชื่อ-สกุล..................................เลขประจำตวัประชาชนผู้รับมอบอำนาจ---- 
 ที่อยู่........................................................................................................โทรศัพท์........................................................... 

 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลยื่นมายืน่คำขอลงทะเบยีนแทน 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ   นาย/นาง/นางสาว/ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ ดังนี ้
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
                       ( ..................................................... ) 
                                เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

เรียน  นายกเทศมนตรตีำบลโพนทราย 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว                 
มีความเห็นดังนี ้
 
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                             ( .นางสาวสมเพียร  พิกุลศรี ) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                             (นายสุรพงษ์     จิตต์มั่น)    
               
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                            (นางสาวปิยพร  บุญรักษ)์ 
 
 

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

(ลงช่ือ)......................................................... 
(นายวิญญู  เขจรรักษ)์ 

นายกเทศมนตรีตำบลโพนทราย 
วัน.............เดือน......................ปี............. 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .                                                                                                                                          

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

 
  การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะไดร้ับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคณุสมบตัิครบถ้วนและ
ตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบยีนในอัตราแบบขั้นบันได  ภายในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่น
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน
ของทุกปีนัน้ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง       
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  ทะเบียนเลขที่............../............... 
 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖6.. 
ผู้ยื่นคำขอฯ   [  ]  แจ้งด้วยตนเอง   

[  ]  ผู้ยืน่คำขอฯแทนตามหนังสอืมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น...................กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน  
ชื่อ-สกุล................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ---- 
 ที่อยู่........................................................................................................โทรศัพท์........................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ........................................................นามสกุล................................................ 
เกิดวันที่................เดือน...............................พ.ศ. ............  อายุ...................ปี  สัญชาติ....................มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่................หมู่ที่............/ชุมชน....................................ตรอก/ซอย........................ ถนน............................ 
ตำบล/แขวง........................................................อำเภอ/เขต.................................................จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย์........................................................โทรศัพท์.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น    ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
      ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสตปิัญญา 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
      พิการซำ้ซ้อน             ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ.................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.........................................................................โทรศัพท์................................................... 
เก่ียวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อ่ืนๆ......................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ 
   ยังไม่ได้รับเบีย้ยังชพี             เคยได้รับ (ยา้ยภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ.................................... 
   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
            มีอาชีพ (ระบุ)......................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ).....................................บาท 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.........................................   อ่ืนๆ......................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 256๔  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 
วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร.........................................................................    สาขา.................................................................เลขที่บัญชี .......................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ
แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
(ลงชื่อ)..........................................................   (ลงชื่อ).......................................................... 
        (..........................................................)                          (  .............................................. ) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ            เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ ดังนี ้
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
                       ( ..................................................... ) 
                                เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน  นายกเทศมนตรตีำบลโพนทราย 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว       
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                             ( ............................................... ) 
        
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (........................................................)    
               
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                            (....................................................) 
 
 

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

(ลงช่ือ)......................................................... 
(นายวิญญู  เขจรรักษ)์ 

นายกเทศมนตรีตำบลโพนทราย 
วัน.............เดือน......................ปี............. 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .                                                                                                                                          

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.256๓ โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้พิการตั้งแตเ่ดือน ถึง............................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่
ทีอ่ื่นในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 256๓ จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆเพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้น
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ทะเบียนเลขที่............../๒๕๖6.. 

 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๓ 

 

ผู้ยื่นคำขอฯ   [  ]  แจ้งด้วยตนเอง   
[  ]  ผู้ยืน่คำขอฯแทนตามหนังสอืมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น...................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอข้ึนทะเบียน  

ชื่อ-สกุล................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ---- 
 ที่อยู่........................................................................................................โทรศัพท์........................................................... 
 

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

 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ........................................................นามสกุล.............................................. 
เกิดวันที่............เดือน........................พ.ศ. ...........อายุ.........ปี  สัญชาติ................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่
................ 
หมู่ที่............/ชุมชน.............................ตรอก/ซอย........................ ถนน.............................................. 
ตำบล/แขวง........................................................อำเภอ/เขต.................................................จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย์........................................................โทรศัพท์.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปว่ยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ.................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.........................................................................โทรศัพท์................................................... 
เก่ียวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อ่ืนๆ......................................... 
สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี 
            อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประจำปีงบประมาณพ.ศ. 256๔ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร........................................................................สาขา...............................................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยนัวา่ปว่ยเปน็โรคเอดส์ จริง 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ
แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ)..........................................................   (ลงชื่อ).......................................................... 
        (..........................................................)                          (  .............................................. ) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ            เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ทีข่าดคณุสมบัติ ดังนี ้
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
                       ( นางสาวลัดดาวัลย์   กงนะ. ) 
                                เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน  นายกเทศมนตรตีำบลโพนทราย 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว            
มีความเห็นดังนี ้
 
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                             ( นางสาวสมเพียร   พิกุลศรี ) 
        
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (นายสุรพงษ์    จิตต์มั่น)    
               
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                            (นางสาวปิยพร   บุญรักษ์) 
 
 

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

(ลงช่ือ)......................................................... 
(นายวิญญู  เขจรรักษ)์ 

นายกเทศมนตรีตำบลโพนทราย 
วัน.............เดือน......................ปี............. 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .                                                                                                                                          

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.256๓ โดยจะเริม่รบัเงินเบี้ย
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ในอัตราเดือนละ ๕00 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน 
 
 
 
 
 
 
 


