
 

 
  

    

คู่มือการปฏบิัติงานเบี้ยยังชีพ 
  

 

 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ  

 การย่ืนค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ 

   
งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง 
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ค าน า  

                    งานพัฒนาชุมชน สังกัดส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วนต าบล เขาสวนกวางมีบทบาทหน้าที่ ใน 
การจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบล เขาสวนกวางและส่งเสริม 
คุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ 
ก า ร รั บล งทะ เบี ยนผู้ พิ ก า ร เ พ่ื อ รั บ เ งิ น เ บี้ ย คว าม พิกา ร  และรั บค า ร้ อ งผู้ ป่ ว ย เ อดส์ เ พ่ื อ รั บ เ งิ น เบี้ ย ยั ง ชี พ 
ผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่า 
ด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์ เ พ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.  ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง 
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566  

  ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ ชัดเจน 
ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวขององค์การบริหาร ส่วนต าบลเขาสวนกวาง 
จึ ง ไ ด้ จั ด ท า คู่ มื อ ก า ร ล ง ท ะ เ บี ย น แ ล ะ แ บ บ ยื น ยั น สิ ท ธิ ก า ร ข อ รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ ผู้ สู ง อ า ยุ      
การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ และยื่นค าร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  องค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวางหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ ผู้สูงอายุ 
คน พิก า ร และผู้ ป่ ว ย เ อดส์  มี ค ว าม เ ข้ า ใ จ ที่ ถู ก ต้ อ ง ถึ ง สิ ท ธิ ที่ ต น พึ ง ไ ด้ รั บ  ร ว มทั้ ง ท ร าบแนวท า ง ใ น ก า ร 
ปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป  
   

  

                                                                                   งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด 
                                                                                 องค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง  

  
  
  

   
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



 

สารบัญ  
  
  หน้า  
ค าน า  
สารบัญ                                                                                                                          

  

ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ  1  
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  2  
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  3       
คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ  4  
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  5  
ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ  6  
ค าชี้แจง  7-12  
ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ  13-15  
ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  16   
  
ภาคผนวก  

    แผนผังแสดงข้ึนตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  

    -การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ  

    -การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  

    -การเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  

     -การเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ    

แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ    

แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ  
 หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  

            แบบค าขอขอรับการสงเคราะห์    

หนังสือมอบอ านาจ    

หนังสือรับรองการมีชีวิต  

หนังสือขอสละสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพ  

สารพันค าถาม  
  



 

           
  
 

 

ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ  
  

   คู่ มื อการปฏิบัติ ง าน  (Work Manual) เป็น เครื่ องมือที่ ส าคัญอย่ างหนึ่ ง ในการท างานทั้ ง ระดับ 
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดท ารายละเอียดของการท างานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ และครบถ้วน 
ส า ม า ร ถ น า ไ ป ใ ช้ ป ร ะ โ ย ช น์ ไ ด้ ห ล า ย ป ร ะ ก า ร  เ ช่ น  ก า ร ส อ น ง า น ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ก า ร ท า ง า น  ก า ร 
ควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติ ง าน เป็นต้น  ทั้ งนี้ เ พ่ือ เ พ่ิมประสิทธิภาพในการ 
ด าเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการท างานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุดมีค าอธิบ ายตามที่  
จ าเป็นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้ อ้างอิงมอให้ เกิดความผิดพลาดในการท างาน การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานถือ 
เป็นเครื่องมืออย่างหนึ่ งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนา 
ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้ งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้  เพ่ือให้การท างาน 
ของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้  ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตาม 
ก าหนดเวลานัดหมาย มีการท างานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เ พ่ือบรรลุข้อก าหนดที่ส าคัญของ 
กระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 
 

1. เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดท าคู่มือฯเพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกันรวมถึงป้องกัน  
ความผิดพลาดที่อาจเกิดข้ึนจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ส าหรับการจัดท าคู่มือ การจัดท า คู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง 
ๆ ดังนี้เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ ฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม 
ให้ผู้ ปฏิบั ติ ง านทราบและเข้ า ใจว่ าควรปฏิบัติ ง านอย่ าง ไร  เมื่ อ ใด  กับ ใคร  และควรท าอะไรก่อนและหลั ง 
โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน  

2. เ พ่ือให้การปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติ เป็นตาม 
มาตรฐานและเป็นไปตามเป้ าหมายที่ ก าหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ  รวดเร็ วทันตาม 
ก าหนดเวลานัดหมาย  

3.เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่ เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าวรวม  
ทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนฯ และสามารถน าไปใช้เป็นสื่อในการ ติดต่อประสานงาน  

4.เพ่ือเป็นพื้นฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน  
      

  
  
  
  



 

  
  
  
  
  
  
  
 



 

  
  

คู่มือส าหรับประชาชน 
ขั้นตอนการยืนยันสิทธิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

  

บุคคลใดที่มีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ให้ยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพ 

ผู้สูงอายุโดยไม่ต้องลงทะเบียน และให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

อ านวยความสะดวกโดยการแจ้งไปยังผู้สูงอายุที่มีสิทธิ 

หากผู้สูงอายุมี ความประสงค์ที่จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ใหแ้นบเอกสารหลักฐาน ข้อมูล เพื่อยืนยันสิทธิตนเองไปยัง อบต.เขา

สวนกวาง ดังต่อไปนี้   

1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน  

3. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝาก  

  

  

 
  
 

    



 

3  

 คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยย  งชีพผู้สูงอายุ  
 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังน้ี    
 

(1)มีสัญชาติไทย  
(2)มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขต องค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง                                                                                     
(3)มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปซึ่งได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอา
ยุ ต่อองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง 
(4)เปน็ผู้ไม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามท่ีคณะกรรม
การ ผู้สูงอายุแห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุก าหนด  

  
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ  : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่            
อบต.เขาสวนกวางจะต้องมายืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่             
อบต.เขาสวนกวาง อีกครั้งหนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้าย เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ต่อเนื่อง   

  
  

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

  



 

คู่มือส าหรับประชาชน  

การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ  

  
 

ผู้พิการ  

  

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้  

1.มีสัญชาติไทย  
2.มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง 
(ตามทะเบียนบ้าน)  
3.มีบัตรประจ าตัวมีบัตรประจ าตัวคนพิการตารมกฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4.ไมเ่ป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

  

 
  

กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่อบต.เขาสวนกวาง
จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการที่  อบต.เขาสวนกวาง 
และให้ ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้อ งถิ่นในเดือนถัดไป 
ทั้งน้ีต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเ
พื่อไม่ให้เกิด ความซ้ าซ้อน   

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ครับ  
  



5  
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

       

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม  

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ”  

☺ บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ รัฐที่มี  
รูปถ่าย พร้อมส าเนา  

☺ ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา  

☺ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง  
ชื่อ และเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผสู้  ูงอายุ 
ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร  

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ 
มอบอ านาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบยี้ ยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับ 
มอบอ านาจติดต่อที่ อบต.เขาสวนกวาง พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
ของผู้รับมอบอ านาจ  
  
  

**ขอรับแบบค ำขอขึน้ทะเบยีนผู้สูงอำย ุ

และยืน่เอกส ำรประกอบ ได้ที่ 

งำนพััฒนำชุมชน 
   อบต.เขำสวนกวำง** 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ  

  

   

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม  

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ”  

☺ บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม   
      คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมส าเนา  

☺ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา  
☺ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง ชื่อ   
      และเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพคนพิการ 
     ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 
 

หมายเหตุ  : กรณทีี่คนพิการไมส่ามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ มอบอ านาจ เป็น
ลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดแูลคนพิการยื่นค าขอแทนแต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคน
ดูแลคนพิการไปแสดงตอ่เจ้าหน้าที่ด้วยคนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบยีนเพือ่ขอ
รับเบ้ียยังชีพผูสู้งอายไุด้ ด้วย   

 

 
  **ขอรับแบบค ำขอขึ้นทะเบยีนผู้สูงอำยุและยื่น 

เอกสำรประกอบ ได้ท่ี 

งำนพ  ัฒนำชุมชน 
 อบต.เขำสวนกวำง** 
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ค าชี้แจง  
    

     ผู้สูงอายุ/คนพิการที่มีสิทธิรับ เงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วใน  
พื้นที่อื่น ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่ต าบลเขา
สวนกวางให้มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อท่ี  
อบต.เขาสวนกวาง    
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ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน  

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ  

  

    

ให้ผัู้ทั่ีมำยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพมำตรวจสอบรำย 

ชื่อตำมประ ตำมประกำศทีบ่อรั ด ประชำสััมพัันธ ์

ณ ที่ทำ กำรองค์กำรบริหำรส่วนตำบลเขำสวนกวำงภำยใน 

วัันที่ 5 ของเด ัอนถัดไปที่ผัู้สงูอำยัุมำยืนยัันสทิธิ ์
     

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพกิาร   

อบต.จะดำเนนิกำรเบิกั– จ่ำยเงนิใหั้กัับผัู้สูงอำยแุละคนพกิำร 

ที่มำขึ้นทะเบียน ไว้แล้ว โดยจะเริ่มตั้งแต่เด อนตุลำคมปถีัดไป 

โดยจะจ่ ำย ั เป็น เง ัิน  สด หรือ โอนเข ั้ำบัญชี   ธนำคำร 

ตำมที่ผู้สูงอำยุและคนพิกำร ได้แจ้งควำม ประสงค ไว้ 
 
 

http://www.google.co.th/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjks_iQqPLXAhXFq48KHZeQDjgQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fthainews.prd.go.th%2Fwebsite_th%2Fnews%2Fnews_detailSub%2FTNSOC6011030010017&psig=AOvVaw1V9J_YocMrD2iC8aMA7xaI&ust=1512544109531345
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ก าหนดวันจ่ายเงนิเบี้ยย ัง ชีพ ภายในวันที่  1 - 10  ของเดือน 

 (ตามความเหมาะสม)  

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ  
 

 

 

 

 

ผูป้ระสงคร์บัเงินผ่านธนาคาร 

  

 

 

 

 

 

 

 

ผูป้ระสงคร์บัเงินสด   

โอนเขา้บญัชีธนาคารในนาม 

ผูส้งูอายุ คนพิการ หรือผูร้บัมอบ

อ านาจ 

 

รบัเงินสดในนาม 

ผูส้งูอายุ คนพิการ หรือผูร้บัมอบ

อ านาจ ท่ี อบต.เขาสวนกวาง 
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การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
ส าหรับผู้สูงอายุ 

จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2567)  

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ  
“ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ 

หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี   

โดยค านวณตามปีงบประมาณ  
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี  

  

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน  

ส าหรับผู้สูงอายุ  

(แบบขั้นบันได)  

  

ขั้น  ช่วงอายุ (ปี)  จ านวนเงิน (บาท)  

ขั้นที่  1  60 – 69 ปี  600  

ข้ันที่  2  70 – 79 ปี  700  

ขั้นที่  3  80 – 89 ปี  800  

ข้ันที่  4  90 ปี ขึ้นไป  1,000  
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 การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยย ังชพี  
    

  

1. ตาย   

2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.เขาสวนกวาง 

3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเง  น เบี้ยยังช  พ   

4. ขาดคุณสมบัติ   

  

หน้าที่ของผู้รับเบี้ย ยังชพีผู้สงูอายุ และคนพิการ  

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง   

2. กรณีผู้รับเงินเบ  ้ย ยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็น       

เงินสด ต้องมาร ับเงินให้ตรงตามว ัน เวลา ที่ก าหนด   

3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก อบต.เขาสวนกวาง ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่น           

ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.เขาสวนกวาง ได้รับทราบ   
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ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ  

      

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวิน  จฉัยและออก 

เอกสารรับรองความพิการ  

2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตวัคนพิการได้ที่ส านกัพัฒนาสังคม 

และความมั่นคงของมนุษย์จังหวดัขอนแก่น (ศาลากลางชั้น 1) โดยใช้    

เอกสารดังต่อไปนี ้ 

2.1 เอกสารร ับรองความพ  ก ารที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง         

           (ต ัวจร  ง)  

2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว     จ านวน 2 รูป  

2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน      จ านวน 1 ฉบับ  

2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ  

2.5 ถ้าคนพิการมีผูดู้แล ให้น าส าเนาบ ัตรประจ าต ัวประชาชน             
และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่าง            
ละ  1  ฉบับ  

3. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการและผู้ดูแลคนพกิารมาติดต่อขอ 

ท าบัตรประจ าตัวคนพิการ ให้น าหลกัฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5  มา        

ด  วย  
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การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ  
             

  

การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ส านักพัฒนาสังคม 

และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่นหรอือบต.เขาสวนกวางโดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี   
1. บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม  

2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว    จ านวน 1 รูป  

3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านอย่างละ                                        
จ านวน 1 ฉบับ  

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแลใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและ            
ส าเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ  

5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการและผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุ             
บัตรประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย  

  

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  
  การด าเนินการเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและ 
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น หรือ อบต.เขาสวนกวาง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้   

1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม  

2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน              

อย่างละ  จ านวน 1 ฉบับ  

3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิมใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและ             
ส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ  

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ (ต่อ) 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว 
ประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  

5.หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  

6.ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 ฉบับ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป)   
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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง 

ออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็น โรคเอดส์ จริง   

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง  

3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน 
โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้  

3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยัน       
ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  

3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา)  

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ 
มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้  

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ 
ด าเนินการได้ทั้งหมด  
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 ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ)  

6.กรณีผู้ป่วยเอดส์ ได้ รับเบี้ ยยั งชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้วต่อมาได้ย้ ายภูมิล า เนา 
(ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน)ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนิน
การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้งณองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล า 
เนา เข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย 
เข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีก 
ครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่าน้ัน  

7.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วย 
เอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ ส่วนสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน   

  

  

        ใบรับรองแพทย์จะต  องระบ  ว่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs เท่านัน้    
หากระบ  ว ่าป่วยเปน็ HIV หรือภมู ค  มกันบกพร่องจะไม ่                               

เข าหลักเกณฑ์การรับเง นสงเคราะห ์
  

        



 

ภาคผนวก  
        



 

 

 



 

 

 



 

 



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบย  น ยันสิทธิ์การขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ทะเบียนเลขท  ่ ............/.............  

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

  
เฉพาะกรณีผ ู สงูอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบ  ยนแทน    

      ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน  

ช่ือ  –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ) .....................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ   

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

...................................................................................................................................โทรศัพท์...............................................   
ข้อมูลผู้สูงอายุ       

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

ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ  ....................................... นามสกลุ............................................                             
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีช่ืออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน...........................................  
ต าบล...................................อ าเภอ.........................................จังหวดั...................................รหสัไปรษณีย ์.............................
โทรศัพท์.............................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ส ูง อายุท่ีย ่น ค าขอ   ----
สถานภาพสมรส โสด  สมรส  หม้าย  หยา่ร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ........................ 
รายได้ต่อเดือน..................................................บาท อาชีพ............................................................................  
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสั ดิการภาครัฐ   
 ไม่ได้รับเบี้ยย ังชีพผู้สูงอายุ            ได้รับเงินสงเคราะหเ์พ  ่อการยังชพีผู้ป่วยเอดส์     
 ได้รับเง  นเบี้ยความพิการ             ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอย ู่ใหม ่เมื่อ ............................................................................  

   มีความประสงค์ขอรับเงิน เบ้ียยังชพี ผู้สูงอายุ โดยว ิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)   
 รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ด  ร ับมอบอ านาจจากผูม้  ส ทธ   
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้ร ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธ ิ

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  
 บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ  าน 

 สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเง น เบี้ยยังช พ ผู้ส ูงอายุประสงค์ขอรับเง  นเบี้ยย ังชีพผู้สูงอายุผ ่านธนาคาร)   
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมบตัรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผูร้ ับมอบอ านาจ  
 บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขท่ี.......................................ชื่อบัญชี....................................  
 “ข้าพเจ้าขอรับรองว ่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ณ ว ันที่ข้าพเจ ามีสิทธ  ได้ร ับเงินเบี้ยยังช  พผู้สูงอายุและขอรับรองวา่ 

ข้อความดังกล่าวข  างต้นเป  นความจริงทุกประการ”   
 “ข้าพเจ้าย  นยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข  าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสรมิการปกครองท้องถิ่นและย  นยอมให้ตรวจสอบ 

ข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ”  
(ลงช่ือ) ....................................................................                (ลงช่ือ)  .........................................................................                                     
(.................................................................)                              (....................................................................)            

                          ผูย้ื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน  

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  



 

- ๒ –  

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน  
เรียนคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ          
ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/ 
นางสาว/.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน      
----   แล้ว   

เป็นผู้มีคุณสมบตัิในการลงทะเบียนครบถ้วน   
เป็นผู้ท  ่รอตรวจสอบคุณสมบัติีี ณ วนัที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพ     
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก  
........................................................................................ .... 
....................................................................................   
(ลงชื่อ)      ...............................................                    
           (...............................................)    
             เจ าหน าท ่ผู รับลงทะเบ ยน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแลว้ มี 
ความเห็นดังนี้  

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรบัลงทะเบยีน  

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

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

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

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

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

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

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

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

 

  



 

( ตัวอย่าง )  

หนังสือมอบอ านาจ  
  

                          ที่.................................................      
                           วันท่ี.............เด  อน............................พ.ศ. ...............  
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..........................................................ซึ่งเป  นผู้ถือบัตร................................... 
เลขท่ี.....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่................................อยู่บ้านเลขที่.............. 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................             เขต/ 
อ าเภอ....................................... จงั หวัด...............................................  

  ขอมอบอ านาจให้............................................................ ซ  ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 
เลขท่ี..................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................  
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด...............................................  

  เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ  
ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย ตนเองทั้งสิน้  
เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเี ป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว  

  
               ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอ านาจ  

                         (……………………………….…)  
  

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ  

                        (……………………………….…)  
  

 ลงช่ือ.................................................พยาน             

          (……………………………….…)  
  

ลงช่ือ.................................................พยาน  

           (……………..……………….…)  
  

  
  
  
  
  
 

 

 

 

 

 

  



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

ทะเบียนเลขท  ่..............
.. แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบยี้ ความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .....................  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบ  ยนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน 
ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บ  ดา – มารดา   บุตร   สามี – 
ภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดู และคนพิการตามระเบียบฯ  ช  ่อ – สกุล 
(ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ด ูแลคนพิการ).............................................................. .........  
เลขประจ าตัวประชาชน---- 
ที่อยู่ 
........................................................................................โทรศัพท์............................. ...............................  

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

วันท่ี..................เดือน...............................พ.ศ..........................  
 ค าน าหนาี นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) .................. 
ช่ือ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บา้น/ชุมชน................................. 
ต าบลเขาสวนกวาง  อ าเภอเขาสวนกวาง  จังหวัดขอนแก่น   รหัสไปรษณีย์ 40280 โทรศัพท์.......................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ย  ่นค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปญัญา            
 ความพิการทางการได้ย  น หรือสื่อความหมาย                       ความพิการทางการเรยีนรู้  
ความพิการทางการเคล  ่อนไหวหรือทางร่างกาย                     ความพิการทางออทิสติก  
ความพิการทางจิตใจหรือพฤตกิรรม  

สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู ่   อื่นๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์....................................................  
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รบัเบี้ยย ังชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมลิ าเนา) เข้ามาอยู่  
ใหม่เมื่อ .........................................................................  

ได้รับเงินเบี้ยยังช พผู สูงอาย                   ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ(ระบุ)  

ไม่สามารถใช  ช ว ตประจ าว ันด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง 
ตนเองได้        มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายไดต้่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท)  
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าป  งบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลอืก ๑ วิธี)               
รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบคุคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธ /ผู้ดูแล  
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้  ส ทธ     โอนเข้าบ ัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจาก 
ผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขท่ีบัญชี ---  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  

 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบาีน  

 ส าเนาสมดุ บญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผาี นธนาคาร)  
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน)  



 

   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจรงิทุก ประการ   
(ลงช่ือ) ............................................... ผู้ยื่นค าขอ                     (ลงช่ือ) ............................................... เจ้าหน้าท  ่ผู จดทะเบียน  
             (....................................................)                               (....................................................)         

หมายเหตุ : ให้ขดี ฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเคร่ืองหมาย    ในช่อง  หน้าขอ้ ความที่ต้องการ  

-๒-  
  

  
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
  
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/  
  
................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  
----  แล้ว  
 เป็นผู้มีคุณสมบ ัต ครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ เนื่องจาก  
................................................................................................. 
.................................................................................................  
  
(ลงชื่อ) .................................................................    
  
          (..............................................................)  
               เจ้าหน้าที่ผู้รบั จดทะเบียน   

  
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
  
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลพระเพลงิ          
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไี ด ้

ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงั นี ้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น 
ทะเบียน  
กรรมการ(ลงชื่อ).......................................                                                                                                                                

(                        ) 
 

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

 

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

(                        ) 
 

ค าสั่ง  
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ .............................................................  
          ................................................................................................................................................................................ 
.................................       
  
                           (ลงชื่อ) .................................................................    

(                              )                                                                                
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวกวาง                                                

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

  
  
  
  
  
  
  



 

  
  

ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบค าขอรับการสงเคราะห์  
 ล าดับที่............./..............             

วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง  

 ด้วย..................................................เลขประจ าตัวประชาชน. ....................................... 

เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่......... ...... 

ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................ต าบล 

เขาสวนกวาง   อ าเภอเขาสวนกวาง   จ ังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์  40280    ขอแจ้งความประสงค์    

ขอรับเงิน สงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   ดังนี้  

   1. ที่พักอาศัย  

   ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร  

 ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น....................................................   

2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้  

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก ............................................................................................... ....  

     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้  

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  .............................................................................................. ....  

     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้  

( )  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................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.......................... 

ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หม ู่ท .่................ต าบล.................................. 

อ าเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์................................ ............. 

โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...................... .....................   

   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ          

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

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

 



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

                                                    

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

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

 เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง  

      ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ          

การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ล าดับที่...................นั้น  

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้          

( ) เป็นเงินสด  

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

              เลขที่บัญชี.....................................................................  

  
         จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป  

  ขอแสดงความนับถือ  
  

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

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

 

 

  



 

หนังสือมอบอ านาจ  

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

                   วันที่............เดือน.......................พ.ศ. .............  
     
  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง  

      ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอ านาจให้...........................................             

เลขประจ าตัวประชาชน....................................อยู่บ้านเลขท่ี...............ถนน.......................ตรอก/ซอย..........หมู่

ที่...............  ต าบล………………..  อ าเภอ ………………......  จังหวัด ………………...... 

รหัสไปรษณีย…์……………โทรศัพท์........................ โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น.......................... ...... 

เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น 

ผู้กระท าเองทุกประการ  

                     ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์         

โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................  

                ( ) เป็นเงินสด  

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

            เลขที่บัญชี.........................................................................................  

                  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป  

ลงชื่อ............................................................ผู้มอบอ านาจ                     

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

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

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

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

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

  
  
  
  
  
 

  
  



 

หนังสือมอบอ านาจ  

  
                            ที่............................................................................    
                       วันที่................เดือน............................พ.ศ. ................  
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................... ....................... 
เลขที่........................................................ ออกให้ ณ .................................................. เม  ่อวันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย..................... ถนน............................................................ 
แขวง/ต าบล..................................... เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด...................... .........................  

  ขอมอบอ านาจให้................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................... 
เลขที่....................................................... ออกให้ ณ .................................................. เมื่ อวันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย...................... ถนน.............................. .............................. 
แขวง/ต าบล..................................... เขต/อ าเภอ........... ............................ จังหวัด...............................................  

   เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน ( ) เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ( ) เบี้ยความพิการ ( ) เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ แทนข้าพเจ้า              

“ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ  
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้ 

กระท า ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว  
  
  

   ลงชื่อ........................................................................ผู้มอบอ านาจ  

                           (……………………..………………………………….…)  
  

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

                           (……………………..………………………..………….…)  
  

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

                           (……………………..………………………..………….…)  

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

                          (……………………..…………………………………….…)  

 

 

 

 

 



 

ทะเบียนเลขที่..................../256......  

แบบค าขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

เขียนที่องค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง
วันที่..............เดือน..................................พ.ศ...............  

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.....................................นามสกุล............................................... ....... 
เกิดวันที่............เดือน...........................พ.ศ. ...................  อายุ..... ...........ป ี สัญชาติ...................มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน....................................................................ตรอก/ซอย 

.............................ถนน..............................ต าบล/แขวง....................................อ าเภอเขาสวนกวาง จังหวัดขอนแก่น 

รหัสไปรษณีย์  40280 โทรศัพท์.........................................................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ   ----  

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง อ าเภอเขาสวนกวาง จังหวัด
ขอนแก่น เดือนละ...................................บาท  

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอ านาจ : หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบ 
อ านาจ  

   “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”  
  

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

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

ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับค าขอ.      
                                                                                       

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หนา้ข้อความที่ต้องการ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ทะเบียนเลขที่..................../256......  

แบบค าขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ  

เขียนที่..องค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง.... 
วันที่..............เดือน..................................พ.ศ.....................   

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ....................................นามสกุล...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน......................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ................... ......มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน..........................................................ตรอก/ซอย....... ....................... 
ถนน..............................ต าบล/แขวง...........................อ าเภอศรีสัชนาลัย  จังหวัดสุโขทัย  รหัสไปรษณีย์   

40280  โทรศัพท์.........................................................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ   ----  

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนต าบลพระเพลิง  อ าเภอศรีสัชนาลัย จังหวัดสุโขทัย   
เดือนละ...................................บาท  

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอ านาจ : หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบ 
อ านาจ  
  

   “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”  
  

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

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

ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                       เจ้าหน้าที่ผู้รับค าขอ.      
                                                                                       

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ทะเบียนเลขที่..................../256......  

แบบค าขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  

เขียนทีอ่งค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง
วันที่..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ....................................นามสกุล...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.......... .................มีชื่ออยู่ 
ในส าเนา  

ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน....................................................................ตรอก/ซอย  

..............................ถนน..............................ต าบล/แขวง....................................อ าเภอเขาสวนกวาง จังหวัดขอนแก่น 

รหัสไปรษณีย์  40280 โทรศัพท์.........................................................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ   ----  
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสวนกวาง อ าเภอเขาสวนกวาง จังหวัด
ขอนแก่น  เดือนละ...................................บาท  

            มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความ 
ประสงค์เป็นต้นไป  พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอ านาจ : หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบ 
อ านาจ  

   “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”  
  

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

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

ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                        เจ้าหน้าที่ผู้รับค าขอ.      
                                                                                       

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ  
  
  
  
  
      

 


