
  

องค์การบริหารส่วนต าบลดอนดู่                        
อ าเภอหนองสองห้อง  จังหวัดขอนแก่น 

คู่มือการปฏิบัติงาน 
งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน 

 



  

 

 

 

 

 

คู่มือการปฏิบัติงาน 

งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน 
 

        

 

 

 

 

 

จัดท าโดย 

งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน 

องค์การบริหารส่วนต าบลดอนดู่ 

อ าเภอหนองสองห้อง  จังหวัดขอนแก่น 

 

 



ค าน า 

งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนต าบลดอนดู่ อ าเภอหนองสองห้อง  
จังหวัดขอนแก่นมีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคม ในเขตต าบลดอนดู่ การ
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนให้ดีขึ้น  ให้เข้าถึงสิทธิประโยชน์อันพึงได้รับจากรัฐ รวมทั้งมี
บทบาทหน้าที่ในการด าเนินการรับลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   เบี้ยความพิการและการยื่นค าร้อง
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ตลอดจนการด าเนินการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ  การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ด าเนิน
ตามระเบียบกระทรวงหมาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๕๒  การจ่ายเบี้ยความพิการ  ด าเนินตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงิน
เบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓  การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
ด าเนินตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินส่งเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  ดังนั้น  เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง มีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว ถูกต้องเกี่ยวกับการรับลงทะเบียนดังกล่าว รวมถึงความโปร่งใส
ในการปฏิบัติราชการเพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติงานในการให้บริการประชาชนเป็นมาตรฐานเดียวกัน  และ
เพ่ิมประสิทธิภาพในการให้บริการต่อไป  องค์การบริหารส่วนต าบลดอนดู่จึงได้จัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน
เกี่ยวกับการลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  และการยื่นค าร้อง
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์องค์กรบริหารส่วนต าบลดอนดู่ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่
ท าให้ประชาชนมีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนต่อไป 
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ผู้สูงอายุที่มีสิทธิลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
(๑) มีสัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลดอนดู่ตามทะเบียนบ้าน 
(๓) เป็นผู้ที่มีอายุ ๖o ปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณถัดไป (ปัจจุบันอายุ ๕๙ ปีบริบูรณ์ และต้อง 

เกิดก่อน ๑ ตุลาคม) ส าหรับในกรณีที่ในทะเบียนราษฎรไม่ปรากฏวันที่เดือนเกิด ให้ถือว่าบุคคลนั้นเกิดใน 
วันที่ ๑ มกราคม ของปีนั้น 

(๔) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานภาครัฐ รัฐวิสาหกิจหรืองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุ 
ที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า 
หรือผลประโยชน์อย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วย 
เอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
 
 
 

ผู้สูงอายุที่มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ตังต่อไปนี้ 
(๑) มีสัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตต าบลดอนดู่ตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีอายุ ๖0 ปี บริบูรณ์ข้ึนไป ซึ่งได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์การ 

บริหารส่วนต าบลดอนดู่ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานภาครัฐ รัฐวิสาหกิจหรือ
องค์กรครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกันผู้สูงอายุ 
ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ป ระจ าหรือ
ผลประโยชน์อย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ ตาม
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๔๘ 

1. เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

คุณสมบัติของผูม้ีสิทธลิงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอาย ุ

 

คุณสมบัติของผูม้ีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
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ผู้สูงอายุหรือผู้รับมอบอ านาจที่จะมายื่นค าขอลงทะเบียนฯ ต้องเตรียมเอกสารหลักฐาน ดังนี้ 
(๑) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา 

จ านวน ๑ ฉบับ 
(๒) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
(๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณีท่ีผู้ 

ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร จ านวน ๑ ฉบับ 
(๔) หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
(5) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 

รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
 

ส าหรับผู้ต้องขังหรือจ าคุกในเรือนจ า ทัณฑสถานหรือสถานที่คุมขังของกรมราชทัณฑ์ ให้มอบอ านาจ
ให้ผู้บัญชาการเรือนจ า ผู้อ านวยการทัณฑสถาน หรือเจ้าหน้าที่ท่ีผู้บัญชาเรือนจ ามอบหมาย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยัง 
 

ขอรับแบบค าขอลงทะเบียนผู้สูงอายุและยื่นเอกสาร
ประกอบ ได้ที ่
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องค์การบริหารส่วนต าบลดอนดู ่
สอบถามเพิ่มเตมิ โทร.0๔3-009711 
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การก าหนดเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปีงบประมาณปัจจุบัน คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ

แบบขั้นบันไดแบบ "ขั้นบันได" หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้นขึ้นไปเรื่อย ๆ 
โดยเริ่มตั้งแต่ อายุ ๖0 ปี โดยค านวณตามปีงบประมาณมิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายุระหว่างปี ดังนี้ 

 
ขั้น ช่วงอายุ จ านวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่ 1 60-69 600 
ขั้นที่ 2 70-79 700 
ขั้นที่ 3 80-89 800 
ขั้นที่ 4 90 ปีขึ้นไป 1,000 

 
วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 
การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน เท่านั้น เช่น 
๑. นาง ก. เกิด ๓๐ กันยายน ๒๔๘๘ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน ๒๕๕๘ นาง ก. จะอายุ ๗๐ ปี 

หมายความว่า นาง ก. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ ๗0 บาท ในเดือนตุลาคม ๒๕๕๘ (งบประมาณ ๒๕๕๙) 
๒. นาย ข. เกิด ๑ ตุลาคม ๒๔๘๘ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน ๒๕๕๘ นาย ข. จะอายุ ๖๙ ปี 

หมายความว่า นาย ข. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ ๖0 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
 

การนับรอบปีงบประมาณ คือ ๑ ตุลาคม - ๓๐ กันยายน เช่น 
- ปีงบประมาณ ๒๕59 จะเริ่มตั้งแต่ ๑ ตุลาคม ๒๕58 - ๓๐ กันยายน ๒๕59 
- ปีงบประมาณ ๒๕๖0 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม ๒๕59 - ๓๐ กันยายน ๒๕60 
- ปีงบประมาณ 2561 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม ๒๕๖0 - ๓๐ กันยายน ๒๕๖1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
ส าหรับผู้สูงอาย ุ
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กรมบัญชีกลาง จะด าเนินการเบิก-จ่ายให้กับผู้สูงอายุที่มาลงทะเบียนไว้แล้ว  ภายในวันที่  10  ของ
เดือน  โดยการโอนเข้าบัญชีธนาคารตามท่ีผู้สูงอายุได้แจ้งความประสงค์ไว้กับองค์การบริหารส่วนต าบลดอนดู่ 

 
 
 
 
 

สิทธิของผู้ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพจะสิ้นสุดลงในกรณี ดังต่อไปนี้ 
(๑) ตาย 
(๒) ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตต าบลดอนดู่ 
(๓) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยั งชีพผู้สู งอายุขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖ ตามระเบียบ

กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.  
2552  ดังนี้ 

(๑ มีสัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไป ซึ่งได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(๔) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 

หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะ 
เดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค าตอบ 
แทน รายได้ประจ า หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า 
 
 
 
 
 

กรณีย้ายภูมิล าเนา  ผู้สูงอายุหรือผู้ได้รับมอบอ านาจต้องไปลงทะเบียนละยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้นๆ และแจ้งข้อมูลให้องค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนดู่รับทราบ 
 
 
 
 
 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ



คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ พิจารณา
ตรวจสอบคุณสมบตัิของผู้สูงอายุตามเอกสารหลักฐาน

แล้วพิจารณาลงความเห็น 
(15 นาที/ราย) 

เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียน 
๑. บัตรประจ าตวัประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้ 
โดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อมส าเนา 
จ านวน ๑ ฉบับ 
๒. ทะเบียนบา้นพร้อมส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพรอ้มส าเนา (เฉพาะ 
หน้าที่แสดงชื่อและเลขบัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับ 
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร จ านวน ๑ ฉบับ 
๔. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่น 
ด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๕. บัตรประจ าตวัประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้ 
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 
ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผูอ้ื่น 
ด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๖. ทะเบียนบา้นพร้อมส าเนา ของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนินการแทน) จ านวน ๑ 
ฉบับ 
๗ .สมุดบัญชีฝากธนาคารพร้อมส าเนาผูร้ับมอบ 
อ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 
จ านวน ๑ ฉบับ 
**เอกสารที่เป็นส าเนาต้องลงนามรับรองส าเนา 
เสนอผู้บังคับบัญชา ผู้บริหาร) ลงนาม 

5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
** รวมระยะเวลาในการด าเนินการรวม 30 นาที 
 
 
 
 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
(การรับลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ) 

ผู้สูงอายุหรือผู้รับมอบอ านาจกรอกแบบค า
ขอฯ และยื่นเอกสารหลักฐานตอ่เจ้าหน้าที ่

(5 นาท/ีราย) 

เจ้าหน้าที่ผู้รบัผิดชอบตรวจสอบเอกสาร หลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติมแล้วรวบรวมเอกสาร

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
(5 นาท/ีราย) 

เสนอผู้บังคบับัญชา (ผู้บริหาร) ลงนาม 
(5 นาท/ีราย) 

บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูล
เบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรบัเงินเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุภายใน
เดือนธันวาคม 

 

ผู้รับผิดชอบ 
งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน 
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ที่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดขั้นตอนการบริการ ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

1. การตรวจสอบอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชัพ
ผู้สูงอายุในปีถัดไปหรือผู้รับมอบ
อ านาจยืน่ค าขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและเจา้หน้าที่ตรวจสอบค า
ร้องขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

20 นาท ี งานสวัสดิการและ
พัฒนาชุมชน 

 

2. การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบยืน่ค า
ขอลงทะเบียนเบีย้ยังชพีผู้สงูอายุให้ผู้
ขอลงทะเบียนหรือผู้รับมอบอ านาจ 

10 นาท ี งานสวัสดิการและ
พัฒนาชุมชน 

ระยะเวลาในการด าเนินการรวม 30 นาที 
 

 
 

๑. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา 
จ านวน ๑ ฉบับ 

๒. ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขบัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับ 

เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร จ านวน ๑ ฉบับ 
๔. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๕. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 

ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๖. ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา ของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน 

๑ ฉบับ 
๗ .สมุดบัญชีฝากธนาคารพร้อมส าเนาผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 

จ านวน ๑ ฉบับ 
 

ค่าธรรมเนียม 
-ไม่มีค่าธรรมเนียม- 
 

ช่องทางการติดต่อ 
 องค์การบริหารส่วนต าบลดอนดู่ งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน หรือทางเพจ faceebook องค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนดู่ หรือ เว็บไซต์ www.kkdondoo.go.th 
 

ตารางแสดงขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
(การรับลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ) 

เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียน 
 

http://www.kkdondoo.go.th/
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ให้ถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขอ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548   และระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยหลักเกณฑ์จ่ายเบี้ยยังชีพ
ของผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2552  และแก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ระเบียบ/ข้อกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง 
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คนพิการที่มีสิทธิลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการต้องมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
(๑) สัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในต าบลดอนดู่ ตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 

 
 
 

คนพิการที่มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
(๑) สัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิส าเนาอยู่ในเขตต าบลดอนดู่ ตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 

 
 
 

คนพิการหรือผู้รับมอบอ านาจที่จะมายื่นค าขอลงทะเบียนฯ ต้องเตรียมเอกสารหลักฐาน ดังนี้ 
(๑) ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ จ านวน ๑ ฉบับ 
(๒) ส าเนาทะเบียน จ านวน ๑ ฉบับ 
(๓) ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร กรณีขอรับเงินผ่านธนาคาร จ านวน ๑ ฉบับ  
(4) หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
(5) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 

ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
(๖) ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 
(๗) สมุดบัญชีฝากธนาคารพร้อมส าเนาผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน 

จ านวน ๑ ฉบับ 
 
 
 
 
 
 

เบี้ยยังชีพความพิการ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ

เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียน
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สิทธิของผู้ที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจะสิ้นสุดลงในกรณี ดังต่อไปนี้ 
(๑) ตาย 
(๒) ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตต าบลดอนดู่ 
(๓) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมี 

สิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
(๔) ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ย 

ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ ดังนี ้
(๑) มีสัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
 

กรณีย้ายภูมิล าเนา ผู้พิการหรือผู้ได้รับมอบอ านาจต้องไปลงทะเบียนละยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพ 
ความพิการที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหมภ่ายในเดือนถัดไป และแจ้งข้อมูลให้องค์การบริหารส่วน 
ต าบลดอนดู่รับทราบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การสิ้นสุดการรับเบี้ยยังชีพความพิการ



คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ตรวจสอบ
คุณสมบัติของคนพิการตามเอกสารหลักฐานแล้ว

พิจารณาลงความเห็น 
(15 นาที/ราย) 

เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียน 
๑. บัตรประจ าตวัคนพิการ พร้อมส าเนา จ านวน ๑ 
ฉบับ 
๒. ทะเบียนบา้นพร้อมส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพรอ้มส าเนา (เฉพาะ 
หน้าที่แสดงชื่อและเลขบัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับ 
เงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ความพิการผ่านธนาคาร จ านวน ๑ ฉบบั 
๔. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่น 
ด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๕. บัตรประจ าตวัประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้ 
โดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 
ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผูอ้ื่น 
ด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๖. ทะเบียนบา้นพร้อมส าเนา ของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนินการแทน) จ านวน ๑ 
ฉบับ 
๗ .สมุดบัญชีฝากธนาคารพร้อมส าเนาผูร้ับมอบ 
อ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 
จ านวน ๑ ฉบับ 
**เอกสารที่เป็นส าเนาต้องลงนามรับรองส าเนา 
ถูกต้อง***** 
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** รวมระยะเวลาในการด าเนินการรวม 30 นาที 
 
 
 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
(การรับลงทะเบียนเบี้ยความพิการ) 

คนพิการหรือผู้รับมอบอ านาจกรอกแบบ
ค าขอฯ และยื่นค าขอฯ พร้อมเอกสาร
หลักฐานต่อเจ้าหน้าที่ (5 นาที/ราย) 

เจ้าหน้าที่ผู้รบัผิดชอบตรวจสอบเอกสาร หลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม แล้วรวบรวมเอกสาร

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
(5 นาท/ีราย) 

เสนอผู้บังคบับัญชา (ผู้บริหาร) ลงนาม 
(5 นาท/ีราย) 

บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูล
เบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรบัเงินเบี้ยความพิการภายใน
เดือนที่ลงทะเบยีน 

 

ผู้รับผิดชอบ 
งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน 
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ที่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดขั้นตอนการบริการ ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

1. การตรวจสอบอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพกิาร
ในเดือนถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจยื่น
ค าขอพร้อมเอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

20 นาท ี งานสวัสดิการและ
พัฒนาชุมชน 

 

2. การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบยืน่ค า
ขอลงทะเบียนเบีย้ความพิการให้ผู้ขอ
ลงทะเบียนหรือผู้รับมอบอ านาจ 

10 นาท ี งานสวัสดิการและ
พัฒนาชุมชน 

ระยะเวลาในการด าเนินการรวม 30 นาที 
 
 

 
 

๑. บัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน ๑ ฉบับ 
๒. ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
๔. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๕. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 

ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๖. ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา ของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน 

๑ ฉบับ 
๗ .สมุดบัญชีฝากธนาคารพร้อมส าเนาผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 

จ านวน ๑ ฉบับ 
 

ค่าธรรมเนียม 
-ไม่มีค่าธรรมเนียม- 
 

ช่องทางการติดต่อ 
 องค์การบริหารส่วนต าบลดอนดู่ งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน หรือทางเพจ faceebook องค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนดู่ หรือ เว็บไซต์ www.kkdondoo.go.th 
 
 
 
 

เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียน 
 

ตารางแสดงข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
(การรับลงทะเบียนความพิการ) 

http://www.kkdondoo.go.th/
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  ให้ถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการให้คน
พิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และแก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 
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ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิลงทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีคุณสมบัติดังนี้ 
(๑) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ต าบลดอนดู่ 
(๓) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ 

ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองไต้ ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มี 
ปัญหาซ้ าช้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกลทุรกันดาร ยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ เป็นผู้ได้รับ 
การพิจารณาก่อน 
 

 
 

 

(๑) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 
(๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ต าบลดอนดู่ 
(๓) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ 

ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มี 
ปัญหาซ้ าช้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดาร ยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ เป็นผู้ใด้รีบการ 
พิจารณาก่อน 
 
 
 
 

ผู้ป่วยเอดส์หรือผู้รับมอบอ านาจที่มายื่นค าร้อง ต้องเตรียมเอกสารหลักฐาน ดังนี้ 
(๑) ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ที่ระบุว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ 
(๒) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน ๑ ฉบับ 
(๓) ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน ๑ ฉบับ 
(๔) ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร กรณีขอรับเงินผ่านธนาคาร จ านวน ๑ ฉบับ 
(๕) หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
(๖) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 

ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ชุด 
(๗) สมุดบัญชีฝากธนาคารพร้อมส าเนาผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 

จ านวน ๑ ฉบับ 
 
 
 

เงินสงเคราะห์ผู้ป่วย 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ป่วย 
 

เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอลงรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์ 
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สิทธิของผู้ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์จะสิ้นสุดลงในกรณีดังต่อไปนี้ 
(๑) ถึงแก่กรรม 
(๒) ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตต าบลดอนดู่ 
(๓) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์เป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตน 

มีสิทธิ์ได้รับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ 
(๔) ขาดคุณสมบัติตามข้อ ๖ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือ 

การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ดังนี้ 
๑. มีภูมิส าเนาอยู่ในเขตฟ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
๒. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่ 

สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การสิ้นสุดการรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ๕๐๐/เดือน 
จะจ่ายให้ผู้มีสิทธิภายในวันที่ ๑๐ ของเดือน นะ 



เจ้าหน้าที่ออกตรวจสภาพความเป็นอยู่ผู้ป่วย 
 (5 วัน/ราย) เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอรบการสงเคราะห ์

๑. ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกใหโ้ดยสถานพยาบาลของรัฐ ที่ระบุ
ว่าปว่ยเป็นโรคเอดส์  
2. ส าบัตรประจ าตวัประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
3. ส าเนาทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
4. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร กรณีขอรับเงินผ่าน
ธนาคาร จ านวน ๑ ฉบับ 
4. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนินการ
แทน) จ านวน 1 ฉบับ 
6. บัตรประจ าตวัประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้ 
โดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 
ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผูอ้ื่นด าเนินการแทน) 
จ านวน ๑ ฉบับ 
๗ .สมุดบัญชีฝากธนาคารพร้อมส าเนาผูร้ับมอบอ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
 
**เอกสารที่เป็นส าเนาต้องลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง** 
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** รวมระยะเวลาในการด าเนินการรวม 10 วัน 30 นาที 
 
 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
(การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส)์ 

ผู้ป่วยหรือผู้รับมอบอ านาจกรอกแบบค า
ขอฯ และยื่นค าขอฯ พร้อมเอกสาร

หลักฐานต่อเจ้าหน้าที่ (15 นาที/ราย) 

เจ้าหน้าที่ผู้รบัผิดชอบตรวจสอบเอกสาร หลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม  

(15 นาที/ราย) 

เสนอผู้บังคบับัญชา (ผู้บริหาร) ลงนาม 
(5 วัน/ราย) 

บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูล
เบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรบัเงินเบี้ยผู้ปว่ยเอดส์ภายใน
เดือนที่ลงทะเบยีน 

 

ผู้รับผิดชอบ 
งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน 
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ที่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดขั้นตอนการบริการ ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

1. การตรวจสอบอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์
หรือผู้รับมอบอ านาจยืน่ค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและเจ้าหนา้ที่
ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียนและ
เอกสารหลักฐานประกอบ 

15 นาท ี งานสวัสดิการและ
พัฒนาชุมชน 

 

2. การพิจารณา ออกใบรับนัดหมายตรวจสภาพความ
เป็นอยู่และคุณสมบัต ิ

15นาท ี งานสวัสดิการและ
พัฒนาชุมชน 

3. การพิจารณา ตรวจสภาพความเป็นอยู่และ
คุณสมบัติผูป้ระสงค์รับการสงเคราะห์ 

5 วัน งานสวัสดิการและ
พัฒนาชุมชน 

4. การพิจารณา จัดท าทะเบียนประวัติพร้อมเอกสาร
หลักฐานประกอบความเห็นเพื่อเสนอ
ผู้บริหารพิจารณา 

3 วัน งานสวัสดิการและ
พัฒนาชุมชน 

2. การพิจารณา พิจารณาอนุมัต ิ 1 วัน งานสวัสดิการและ
พัฒนาชุมชน 

ระยะเวลาในการด าเนินการรวม 10 วัน  30 นาที 
 
 

 
 

๑. บัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน ๑ ฉบับ 
๒. ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
๔. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๕. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 

ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ ฉบับ 
๖. ส าเนาทะเบียนบ้าน ของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการแทน) จ านวน ๑ 

ฉบับ 
๗ .สมุดบัญชีฝากธนาคารพร้อมส าเนาผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 

จ านวน ๑ ฉบับ 
 

ค่าธรรมเนียม 
-ไม่มีค่าธรรมเนียม- 
 
 

เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอลงทะเบียนขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

ตารางแสดงข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
(การรับลงทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์) 
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ช่องทางการติดต่อ 
 องค์การบริหารส่วนต าบลดอนดู่ งานสวัสดิการและพัฒนาชุมชน หรือทางเพจ faceebook องค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนดู่ หรือ เว็บไซต์ www.kkdondoo.go.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
  ให้ถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือ
การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.kkdondoo.go.th/


ทะเบียนเลขที่........................../25............ 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
 เขียนที่................................................................

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... ต าบล
...................................อ าเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์
............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
มีความประสงค์  ขอยืนยันสิทธิรบัเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย  
                           ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566) 
         ไม่ขอรับสิทธิรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

มีความประสงคข์อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรบัเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 
 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และ

ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และ

ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 
 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) ...................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน  

 เป็นผู้ทีร่อตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ย
ยังชีพ 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  
(ลงช่ือ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจา้หนา้ที่ผูร้ับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน    
  ไม่สมควรรับลงทะเบียน ................................................ 
......................................................................................................... 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

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

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

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

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

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บเพื่อเป็นหลักฐานการลงทะเบียน                  
                      

ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันที่ ....................... เดือน ................................ พ.ศ. ........................... 

        การยืนยันสิทธิขอรับการเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน
.......................... พ.ศ. ................. เป็นต้นไป   

 
 
 
 
 



หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 
                                                                                     ที่................................................................................ 
                                                   วันท่ี................เดือน........................................พ.ศ................. 
 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................ 
เลขท่ี.............................................ออกให้  ณ...............................เมือ่วันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกีย่วพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบยีนรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ/คนพิการแทนข้าพเจ้าจนเสรจ็การ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
                            ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอาย/ุคนพิการ 
                                 (................................................................) 
 
          ลงช่ือ...................................................................ผูร้ับมอบอ านาจ 

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

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



แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

 
 
 
 
 
 

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

                  ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่นๆ (ระบุ)   ........................... 
ช่ือ  .......................................................... นามสกลุ............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สญัชาติ................ มีช่ืออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้าน  เลขท่ี ...............หมูท่ี่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/
ชุมชน ..............................                        ต าบล ......................................................   อ าเภอ 
................................................................   จังหวัด ........................................................รหัสไปรษณีย์ ....................................
โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   - - - -   
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสตปิัญญา 
       ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางการเรียนรู ้
                            ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                            ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพ    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์........................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  

 ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ   เคยไดร้ับ (ย้ายภมูิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ .................................................. 
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่นๆ (ระบุ) ......................... 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตัวเอง  มีรายไดไ้ม่เพยีงพอแก่การยังชีพ  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดอืน (ระบุ)...........................................(บาท)  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผูม้ี

สิทธิ  ธนาคาร ......................................... สาขา  ..............................................  เลขท่ีบัญชี   …………………………………………. 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี   

ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการหรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลงช่ือ) . ............................................................   ผู้ยื่นค าขอ       (ลงช่ือ) .....................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
          (................................................................)                     (......................................................)           
 
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดแูลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกีย่วขอ้งกบัคนพิการ          
  ที่ขอขึ้นทะเบียน  โดยเป็น   บิดา- มารดา      บุตร     สาม ี– ภรรยา    พี่น้อง     ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ / ผู้ดูแลคนพิการ) ................................................................................................................................... 
เลขที่ประจ าตัวประชาชน   ---- 
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 ใหผู้้พิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้.................................... 
 
ผู้พิการ ช่ือ นาย/นาง/นางสาว...............................................................บ้านเลขท่ี.................หมู่ที่........................ 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...............................เดือน.............................. พ.ศ .  ............................. 
 การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงนิเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ................โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน......................พ.ศ........................... ในอัตราเดือนละ 800 บาท  ภาย ในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคน
พิการย้ายภมูิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบยีนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองค์ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดย
ทันที ทั้งนี้เพื่อเป็นการักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
     ………………………………………………….. 
     (.......................................................) 
             เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 
 
 



หนังสือมอบอ านาจยื่นค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 
                                                                                           ที่  ................................................ 
                                                   วันที่  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  .............  
 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ................ ....................... 
เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................   เมื่อวันที่  
...........................  อยู่บา้นเลขท่ี  ..............  หมู่ท่ี  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/
ต าบล  ...............................  เขต/อ าเภอ  ......................................  จังหวัด............................ .............  
โทรศัพท์  ...........................................  
 
 ขอมอบอ านาจให้  .......................................................  เก่ียวพันเปน็  .......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ..............................  เลขท่ี  .......................................  ออกให้  ณ  ........................... .............. 
เมื่อวันที่  ......................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  .......................  หมู่ที่  .............  ตรอก/ซอย  .....................  
ถนน  ..........................  แขวง/ต าบล  ...........................................  เขต/อ าเภอ  ..................................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ..................................................... .... 
 

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า
ได้กระท า   ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
      ลงชื่อ.............................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

            ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
      (............................................................) 
 

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

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

 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
                                                                                           ที่  ................................................ 
                                                   วันที่  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 
 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ................ ....................... 
เลขที่  ..........................................  ออกให้  ณ  ................. .........................  เมื่อวันที่  ................................  
อยู่บ้านเลขท่ี  ......................  หมู่ที่  .........................  ตรอก/ซอย  ............................................................  
ถนน  ....................................  แขวง/ต าบล  ......................................  เขต/อ าเภอ  ......................................  
จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  ...........................................  
 
 ขอมอบอ านาจให้  ............................................................. เกี่ยวพันเป็น  ............................................  
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .......................................  เลขที่  .................................  ออกให้  ณ  .......... ....................... 
เมื่อวันที่  ......................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  .................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ................. ...........  
ถนน  ................................  แขวง/ต าบล  ......................................  เขต/อ าเภอ  ............. ..........................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ..................................................... .... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไป
แล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอ านาจ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า
ได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
      ลงชื่อ  ..........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
                                       (  ............................................................  ) 
 
 
       ลงชื่อ  ...................................................................  ผู้รับมอบอ านาจ  
                                       (  .............................................................  ) 
 
 
                              ลงชือ่  ...................................................................  พยาน 
                                       (  ..............................................................  ) 
 
 
     ลงชื่อ  ...............................................................  พยาน 
                                       (  ..............................................................  ) 
 



ทะเบียนเลขท่ี............../.......... 
แบบค าขอรับการสงเคราะห ์

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

เรียน .................................................................................. 
 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นาสกลุ....................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน............................... พ.ศ. ........................... อายุ.....................ปี  สัญชาติ...................มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี............................ หมู่ที่....................... ชุมชน........................................... ตรอก/ซอย.................................... 
ถนน.................................... ต าบล...................................... อ าเภอ...................................... จังหวัด............................................. 
รหัสไปรษณีย์.......................................โทรศัพท์............................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้เป็นเอดส์ทีย่ื่นค าขอ - - - -  
ของแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะหเ์พื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์โดยขอให้รายละเอยีดเพิ่มเติม ดังนี้ 
  1. ที่พักอาศัย 
 ( ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ  ( ) ช ารุดทรุดโทรม  ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน  ( ) มั่นคง 
 ( ) เป็นของ..................................................... เกี่ยวข้องเป็น................................................................................ 
  2. ท่ีพักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.....................................สามารถเดินทางได ้
 ( ) สะดวก  ( ) ล าบาก เนื่องจาก........................................................................................................................ 
   อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านระยะทาง.......................................................สามารถเดินทางได้ 
 ( ) สะดวก  ( ) ล าบาก เนื่องจาก........................................................................................................................ 
   อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง..........................สามารถเดินทางได้ 
 ( ) สะดวก  ( ) ล าบาก เนื่องจาก........................................................................................................................ 
  3. การพักอาศัย 
 ( ) อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก................................................................................มาประมาณ.............................. 
 ( ) พักอาศัยกับ........................................รวม.............คน  เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.............คน 
     มีรายไดร้วม.......................บาท/เดือน  ผู้ที่ไม่สามรถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก........................................... 
  4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม............................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้........................................................................ 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................................................. 
 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้......................................................................สถานท่ีติดต่อเลขท่ี............................................... 
ถนน.......................................... ตรอก/ซอย............................................ หมู่ที่.............. ต าบล......................................... 
อ าเภอ....................................................... จังหวัด.......................................... รหัสไปรษณีย์......................................... 
โทรศัพท์............................................โทรสาร...................................... เกี่ยวข้องเป็น....................................................... 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
      ........................................................................ผู้ให้ถอ้ยค า 
      (.......................................................................) 
 
 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

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

 
เรียน ...................................................... ......................... 
 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ....................................นามสกุล........................... 
เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ..........................................ล าดับที่.......... ..................นั้น 
 

 ข้าพเจ้าของแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
 รับเงินสดด้วยตนเอง              รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ดรบัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 

 บัญชีเงินฝากธนาคาร .......................................................................................................... .................. 
 บัญชีเลขที่ ................................................................ชื่อบัญชี..................................................................    
 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 
       ขอแสดงความนับถือ 
 
     ................................................................................ 
          (...........................................................................)  
                


