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ค าน า 
  องค์การบริหารส่วนต าบลนาค า มีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อย 
โอกาสทางสังคมและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการรับลงทะเบียน 
ผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และ
รับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับ
บุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยัง
ชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2552 และแก้ไขเพิ่มเติมถึงฉบับท่ี 4 พ.ศ.
2562  และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 และแก้ไขเพิ่มเติมถึงฉบับท่ี 4 พ.ศ.2562 
  ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน  ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็วและถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวจึง
ได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับ
เงินเบี้ยความพิการ  และยืน่ค าร้องเพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
  องค์การบริหารส่วนต าบลนาค า หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีท าให้
ผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิท่ีตนพึงได้รับ รวมท้ังทราบแนวทาง
ในการปฏิบัติ ท่ีชัดเจนซึ่งทาให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบริการ
ต่อไป  
 
 
 
              งานพัฒนาชุมชน  
         องค์การบริหารส่วนต าบลนาค า 
 
 
 
 
 
 
 



 

คู่มือส าหรับประชาชน 
การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  
 (1)  มีสัญชาติไทย 
 (2)  มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพื้นที่ต าบลนาค าตามทะเบียนบ้าน 
 (3)  มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณ 2565  นับจนถึงวันท่ี 1 กันยายน 2565 เกิด
ก่อนวันท่ี 2 กันยายน 2505  (ส าหรับในกรณีท่ีในทะเบียนราษฎรไม่ปรากฏวันท่ี เดือนเกิด ให้ถือว่า
บุคคลนั้น เกิดในวันท่ี 1 มกราคมของปีนั้น) 
 (4)  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือ  
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะ
เดียวกัน  ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน 
ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นท่ีรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
จัดให้เปน็ประจ า  
 หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ี องค์การบริหาร
ส่วนต าบลนาค า อ าเภอค าเขื่อนแก้ว จังหวัดยโสธร จะต้องมาขึ้นทะเบียนท่ีองค์การบริหารส่วนต าบล
นาค า  อ าเภอค าเขื่อนแก้ว  จังหวัดยโสธร  อีกครั้งหนึ่งนับตั้งแต่วันท่ีย้ายเข้าแต่ไม่เกินเดือน
พฤศจิกายนของปีนั้นๆ ท้ังนี้ ให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์การบริหารส่วนต าบลนาค า ใน
ปีงบประมาณถัดไป เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง... 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   

เตรียมเอกสาร ดังนี้  

 (1)  บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย 

 (2)  ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน  

 (3)  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 ให้ผู้สูงอายุท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนและมีความประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ยื่นค าขอ
ลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อื่นยื่นค าขอแทน  ได้ตั้งแต่
เดือนตุลาคม – พฤศจิกายน ๒๕๖๓  และเดือนมกราคม – กันยายน ๒๕๖๔  ณ  ท่ีท าการองค์การ
บริหารส่วนต าบลนาค า 

 หมายเหตุ : ในกรณีท่ีมีความจ าเป็นผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาย่ืนค าขอลงทะเบียนด้วยตนเองได้
อาจมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
แทนก็ได้โดยให้กรอกรายละเอียดตามแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุให้ถูกต้อง
ครบถ้วนและให้ยื่นค าขอประกอบกับเอกสารหลักฐานของผู้สูงอายุพร้อมเอกสารการมอบอ านาจ 
 

 



การค านวณเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันได 

 จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนท่ีผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ปีงบประมาณ 2564) การจ่ายเงิน
เบี้ยยังชีพจะคิดในอัตราขั้นบันได 

 ขั้นบันได หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ โดยเร่ิมตั้งแต่อายุ 60 ปี 

 การค านวณอายุส าหรับรับเบี้ยยังชีพจะค านวณตามปีงบประมาณไม่ใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการ
เพิ่มอายุระหว่างปี 
 
 
 

 
 
 
 
วิธีค านวณอายุของผู้สูงอาย ุ 
 การนับอายุว่าจะอยู่ในข้ันที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น เช่น  
 

1.  นาง ก. เกิด 5 เมษายน 2503   ณ วันท่ี 30 กันยายน 2563  นาง ข. จะอายุ 60 ปี หมายความ   
     ว่า  นาง ก. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2563 ถึง เดือนกันยายน  
     2564 (ตลอดปีงบประมาณ 2564)  
 
2. นาง ข. เกิด 30 กันยายน 2493  ณ วันท่ี 30 กันยายน 2563 นาง ข. จะอายุ 70 ปี หมายความ 
    ว่า นาง ข. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2563 ถึง เดือนกันยายน  
    2564 (ตลอดปีงบประมาณ 2564)  
 
3. นาง ค. เกิด 5 ตุลาคม 2483   ณ วันท่ี 30 กันยายน 2563  นาง ค. จะอาย ุ79 ปี หมายความว่า  
    นาง ค. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2563 ถึง เดือนกันยายน  
    2564 (ตลอดปีงบประมาณ 2564)  
 

ขั้นบันได ช่วงอาย ุ(ป)ี จานวนเงินที่ได้รับ/เดือน 

ขั้นที่ 1 60-69 600 

ขั้นที่ 2 70-79 700 

ขั้นที่ 3 80-89 800 

ขั้นที่ 4 90 ปีขึ้นไป 1,000 



คู่มือส าหรับประชาชน 
การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 

 

คุณสมบัติของคนพิการ ตามรายการดังนี้  

 (1)  มีสัญชาติไทย        

 (2)  มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลนาค าตามทะเบียนบ้าน  

 (3)  มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

 (4)  ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

 

 
 
 หมายเหต ุ: กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีองค์การบริหาร

ส่วนต าบลนาค า  อ าเภอค าเขื่อนแก้ว  จังหวัดยโสธร  จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ย

ความพิการทีอ่งค์การบริหารส่วนต าบลนาค า  และให้ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์การบริหารส่วน

ต าบลนาค าในเดือนถัดไป  ท้ังนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ย

ความพิการให้ เพื่อไม่ให้เกิดความซ้าซ้อนในการจ่ายเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งสอง

แห่ง  เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...... 



 
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบ้ียความพิการ  
 

 คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องน าหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ย

ความพิการ ดังนี้ 

 ๑)  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ

 ๒)  ส าเนาทะเบียนบ้าน (ท่ีเป็นปัจจุบัน)      

 ๓)  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  

 หมายเหตุ : ส าหรับกรณีคนพิการกรณีอื่นซึ่งไม่สามารถยื่นค าขอได้ด้วยตนเองให้ผู้ดูแลคน

พิการยื่นค าขอแทนโดยให้ผู้ท่ีเชื่อถือได้รับรองสถานะของคนพิการ  แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการ

และผู้ดแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ีด้วยโดยให้กรอกรายละเอียดตามแบบค าขอลงทะเบียนขอรับ

เงินเบี้ยความพิการให้ถูกต้องครบถ้วน  และให้ยื่นค าขอประกอบกับเอกสารหลักฐานของคนพิการกับ

พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของผู้ดูแลคนพิการ 

 

 

 
 
 
 



ขั้นตอนการขอมีบตัรประจ าตัวคนพิการ 
 

คุณสมบัติผู้พิการที่สามารถยื่นค าขอมีบัตรคนพิการ 

 1. เป็นบุคคลผู้มีสัญชาติไทย 

เอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียน 

          1. เอกสารหลักฐานของคนพิการ 

              1) เอกสารประจ าตัวอย่างใดอย่างหนึ่ง  ดังนี้  

                   (ก) บัตรประจ าตัวประชาชนพร้อมส าเนา   จ านวน  1  ฉบับ 

                   (ข) บัตรประจ าตัวข้าราชการพร้อมส าเนา   จ านวน  1  ฉบับ 

                   (ค) สูติบัตรส าหรับบุคคลอายุต่ ากว่าสิบห้าปีพร้อมส าเนา จ านวน  1  ฉบับ 

                   (ง) หนังสือรับรองการเกิดตามแบบท่ีกรมการปกครองก าหนด 

              2) ทะเบียนบ้านของคนพิการ 

              3) รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน  จ านวน  2  รูป 

              4) เอกสารรับรองความพิการ ซึ่งรับรองโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของสถานพยาบาล

ของรัฐ หรือสถานพยาบาลเอกชนท่ีอธิบดีประกาศก าหนด 

              5) สภาพความพิการเป็นท่ีเห็นได้โดยประจักษ์ ให้เจ้าหน้าท่ีผู้รับค าขอถ่ายสภาพความ

พิการไว้เป็นหลักฐาน 

          2. แบบค าขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการ  สามารถมารับได้ท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลนาค า 

   

**กรณีคนพิการเป็นผู้เยาว์ คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถ หรือมีความพิการมาก

ไม่สามารถด าเนินการเองได้ ผู้ปกครอง ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล หรือผู้ดูแล ด าเนินการแทนได้** 



 

 3. กรณีผู้ดูแลคนพิการเป็นคนด าเนินการแทน ต้องมีเอกสารเพิ่มเติม ดังนี้ 

               1) หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ จ านวน 1 ฉบับ - ผู้รับรอง: ก านันผู้ใหญ่บ้าน 

ข้าราชการ พนักงานราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ สมาชิกสภาท้องถิ่น ประธานชุมชน ลูกจ้างประจ า 

(หน่วยงานราชการ,รัฐวิสาหกิจ) โดยผู้รับรองต้องอาศัยอยู่หรือปฏิบัติหน้าท่ีในพื้นท่ีเดียวกับท่ีคนพิการ

อาศัยอยู่ในปัจจุบัน 

               2) บัตรประจ าตัวของผู้รับรอง (ตัวจริง) 

                  * ข้าราชการบ านาญ ไม่สามารถรับรองหนังสือนี้ได้ 

                  * การรับรองจะสมบูรณ์ เมื่อพยานลงนามครบถ้วน 

                  * การรับรองอันเป็นเท็จมีความผิดตามกฎหมายท้ังทางแพ่งและทางอาญา 

          4. กรณีบุคคลอื่นยื่นค าขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการแทนคนพิการ ต้องมีเอกสารเพิ่มเติม ดังนี้ 

               1)  ส าเนาบัตรประชาชนของบุคคลท่ีด าเนินการแทน: สามารถมาถ่ายส าเนาได้ที่

องค์การบริหารส่วนต าบลแหลมงอบ 

               2)  หนังสือมอบอ านาจ เป็นหลักฐานว่าได้รับมอบจากคนพิการ (พยานต้องลงนาม

ครบถ้วน) 

 

 

 

 

 

 



การยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์ 

เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ พ.ศ. 2548 
 

 1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้

โดย สถานพยาบาลของรัฐ แพทย์ต้องระบ ุ“เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์” เท่านั้น  

 2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลาเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลนาค า  

 3. เป็นผู้มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่

สามารถประกอบอาชีเลี้ยงตนเองได้  

 4. การยื่นคาร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคาร้องได้ท่ี งานพัฒนาชุมชน 

ส านักปลัด  องค์การบริหารส่วนต าบลนาค า  โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการย่ืนดังนี้  

  4.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ แพทย์ต้องระบุ “เอดส์” / 

“ผู้ป่วยเอดส์”  

  4.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง  

  4.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง  

 5. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคาขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง ได้จะมอบ

อ านาจ ให้ผู้อุปการะมาดาเนินการแทนได้  

 6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ

ด าเนินการได้ท้ังหมด 

 

 

      **ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่า “เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์” เท่านั้น  หากระบุว่า HIV เอชไอวี 

ผู้มีเชื้อเอชไอวี ภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือระบุเป็นอย่างอื่น   ถือว่าไม่เข้าหลักเกณฑ์การได้รับเงิน

สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

แบบพอร์มต่างๆ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



   (สิ่งที่ส่งมาด้ทะเบียนเลขท่ี.................../................... 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ต าบล...................................อ าเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................
โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................................ 
รายได้ต่อเดือน...........................................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ทะเบียนบ้าน 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
 บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี...................................... ...... 

       “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ  เบี้ยหวัด  
บ านาญพิเศษ บ าเหน็จรายเดือน  หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

       “ข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่นและยินยอมให้ตรวจข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

 
 

(ลงชื่อ) ..................................................................................     (ลงชื่อ)  ...............................................................................                        
          (....................................................................................)                  (....................................................................................)           
             ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                      เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  

----     ที่อยู่
......................................................................................................................... 

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



 
- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ......................................................................................  
                           (                                                                 ) 

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

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

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

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

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

                     นายก เทศมนตรี/นายก อบต. ................................................................................. 

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

 

 

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ....................................................... พ.ศ. ............................... 

        การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุตามที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน............................                         
พ.ศ. ................. เป็นต้นไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา ไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                   
ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง            
ส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 



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

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  องค์การบริหารส่วนต าบลนาค า 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการ 

ที่ขอลงทะเบียน  โดยเป็น   บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  ผู้ดูแลคนพิการ  อื่น (ๆระบุ)......................................................... 
ลงทะเบียน  ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ).............................................................................................................. 

เลขประจ าตัวประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ ---  ที่อยู่.................................................. 

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

ข้อมูลคนพิการ                
              เขียนที่................................................................ 

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

  ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่นๆ (ระบุ).......................................... 
ช่ือ .............................................................................. นามสกุล ......................................................................................... 
เกิดวันที่................เดือน................................................พ.ศ.........................อายุ................ปี  สัญชาติ.......................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบา้น  
เลขที่...................... หมู่ที.่............... ตรอก/ซอย.............................ถนน............................... หมู่บ้าน/ชุมชน...........................................................
ต าบล................................................................ อ าเภอ....................................................................จังหวัด............................................................... 
รหัสไปรษณีย์........................................................ โทรศัพท์............................................................. 

หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยืน่ค าขอ  --- 
ประเภทความพิการ         ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 

       ความพิการทางการได้ยนิหรอืสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 

       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก     

              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส     โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่นๆ................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้............................................................................................... โทรศพัท์................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ   ยังไม่เคยได้รับเบีย้ยังชีพ   เคยได้รับ(ย้ายภูมลิ าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ........................ 

 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์           อื่นๆ(ระบุ)....................................................... 

 มีอาชีพ (ระบุ)................................................................รายไดต้อ่เดือน (ระบุ)................................................................... บาท 

 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.......................................................................................................................................................................... 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ   โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง                รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ                 โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รบัมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร........................................................... สาขา.................................................... เลขท่ีบัญช.ี................................................................. 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้

 ส าเนาบตัรประจ าตัวคนพิการ        ส าเนาทะเบียนบ้าน  

 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

 หนังสือมอบอ านาจพรอ้มส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนของผูม้อบอ านาจ ผูดู้แลคนพิการ และผู้รบัมอบอ านาจ (ในกรณียืน่ค าขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ)...............................................................ผูย้ื่นค าขอ     (ลงช่ือ).........................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
       (..............................................................)                              (.......................................................) 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก  และท าเครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 



 
-  ๒ - 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ   นาย/นาง/นางสาว 
 

.............................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน   

---  แล้ว 
 

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก
........................................................................................... . 
…………………………………………………………………………………. 
 
      (ลงชื่อ)..................................................................... 
            (..................................................................)    
                     เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรี/นายก อบต. ...................................... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)........................................................ 
                     (.......................................................) 
 
 กรรมการ  (ลงชื่อ)....................................................... 
                     (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)........................................................ 
                     (.......................................................) 

 
ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืนๆ ...................................................................... ............ 
           ................................................................................................................................................. ............................. 

 
(ลงชื่อ)…………………………………………………………….. 

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

 
 

 
 
 
( ตัดตามรอยเส้นประ  ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้ )                                                              . 
 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่....................เดือน.............................................พ.ศ. ................... ...... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการ เดือน.........................................        
พ.ศ. ..............................ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  อนึ่ง  องค์การบริหารส่วนต าบลนาค า 
จะจ่ายเงินก็ต่อเมื่อได้รับเงินจัดสรรงบประมาณเบี้ยความพิการแล้วเท่านั้น  กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้อง
ไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  



 

หนังสือมอบอ านาจ 
 
        ที่........................................................................ 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.......................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................... ........................ 

เลขที่.................................................. ออกให้ ณ ..................................................... เมื่อวันที่................................. ....... 

อยู่บ้านเลขท่ี................... หมูท่ี่.............. ตรอก/ซอย..........................................ถนน...................................................... 

แขวง/ต าบล..................................... เขต/อ าเภอ................................................. จังหวัด................................................  
 

 ขอมอบอ านาจให้....................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................ ................... 

เลขที่................................................. ออกให้ ณ ..................................................... เมื่อวันที่......................................... 

อยู่บ้านเลขท่ี................... หมูท่ี่.............. ตรอก/ซอย..........................................ถนน........................................... ........... 

แขวง/ต าบล..................................... เขต/อ าเภอ................................................. จังหวัด................................................  

 

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน.................................................................................. แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือ              
เสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
      ลงชื่อ..............................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

      ลงชื่อ..............................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

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

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

 



 
หนังสือมอบอ านาจ 

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

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

 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.......................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................... ........................ 

เลขที่.................................................. ออกให้ ณ ..................................................... เมื่อวันที่................................. ....... 

อยู่บ้านเลขท่ี................... หมูท่ี่.............. ตรอก/ซอย..........................................ถนน.............. ........................................ 

แขวง/ต าบล..................................... เขต/อ าเภอ................................................. จังหวัด................................................  

 

 ขอมอบอ านาจให้....................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................ ................... 

เลขที่................................................. ออกให้ ณ ..................................................... เมื่อวันที่......................................... 

อยู่บ้านเลขท่ี................... หมูท่ี่.............. ตรอก/ซอย..........................................ถนน........................................... ........... 

แขวง/ต าบล..................................... เขต/อ าเภอ................................................. จังหวัด................................................  

 

 เป็นผู้มีอ านาจ..............................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
      ลงชื่อ..............................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

      ลงชื่อ..............................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

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

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

 

 



 
แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

 
ล าดับที่............./..............                                     วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาค า 
 ด้วย..........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................. 
เกิดวันท่ี.............เดือน..........................พ.ศ................ อาย.ุ................. ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.......................................
ถนน…...............................    ตรอก/ซอย....................................................   หมู่ที่...........................  ต าบล..................................   
อ าเภอ................................................. จังหวัด.......................................................รหัสไปรษณีย์ ..................................................  
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์   โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 
 1. ท่ีพักอาศัย 

 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรดุโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 

 ( )  เป็นของ......................................................เกี่ยวข้องเป็น...................................................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลงัที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง..................................................สามารถเดินทางได ้

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก .............................................................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง.........................................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ............................................................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐทีใ่กล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................สามารถเดินทางได ้

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ............................................................................................................................................. 
  3. การพักอาศัย 

 ( )  อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก......................................................................................มาประมาณ............................. 
 ( )  พักอาศัยกับ ..................... รวม ............................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน......................คน  
   มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.......................................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม........................................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้.................................................................... 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า..................................................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้......................................................................................สถานท่ีตดิต่อเลขท่ี............................................. 
ถนน..............................................ตรอก/ซอย.............................................หมู่ที่..........................ต าบล........................................ 
อ าเภอ.................................................จังหวัด...............................................................รหสัไปรษณยี์............................................... 
โทรศัพท์.........................................โทรสาร.............................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

         ...............................................................  ผู้ให้ถ้อยค า 

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



 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

                                                   เขียนที่..........................................................    
 

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาค า 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................................................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ

การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ..................................................................ล าดับท่ี................................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

        (     ) เป็นเงินสด 

        (     ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.....................................สาขา................................. 

                 เลขท่ีบัญชี..................................................................... 

      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

                                                   เขียนที่..........................................................    
 

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

  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาค า 

 
   ข้าพเจ้า......................................................................ขอมอบอ านาจให้......................................................................
เลขประจ าตัวประชาชน.......................................................... อยู่บ้านเลขท่ี..................ถนน................. ตรอก/ซอย.............หมู่ที่............ 
ต าบล.................................อ าเภอ....................................จังหวัด...........................................รหสัไปรษณีย์............................................... 
โทรศัพท์...............................................โทรสาร.................................................. เกี่ยวพันเป็น................................................................... 
เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังตอ่ไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจา้เป็นผู้กระท าเองทุกประการ 

  (     )  แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  (     )  แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
           โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 
      (      )  เป็นเงินสด 

      (      )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
                เลขท่ีบัญชี......................................................................................... 
  (     )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

   
 

ลงช่ือ............................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                                     (...........................................................) 

 
ลงช่ือ............................................................ผู้รบัมอบอ านาจ 

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 


