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คำนำ 
 

         สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคม
ให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคล
เหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที ่ในการยืนยันสิทธิรับเบี้ยผู ้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื ่อรับเงิน        
เบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับ
บุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕66 หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่ มท 0810.6/ว 
8029 ลงวันที่ 29 สิงหาคม 2566 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการดำเนินงานตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ ่ายเง ินเบ ี ้ยยังช ีพผ ู ้ส ูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น พ.ศ.2566 และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๕3 
                   ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ        
ที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวขององค์การบริหาร
ส่วนตำบลด่านชุมพล จึงได้จัดทำคู่มือการยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงิน
เบี้ยความพิการ และยื่นคำร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์       

                   องค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้      
ผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 
  

 

                                                                             สำนักปลัด 
                                                                                 องค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล 
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การยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 2 
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 แบบฟอร์มการยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนคนพิการ 
 หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 แบบคำขอขอรับการสงเคราะห์   

  หนังสือมอบอำนาจ 
  หนังสือรับรองการมีชีวิต 
  หนังสือขอสละสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
  สารพันคำถาม 
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ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 
 
  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ
และครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงาน การตรวจสอบการทำงาน        
การควบคุมงาน การติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น ทั ้งนี้  เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพ          
ในการดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุด            มี
คำอธิบายตามที่จำเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิง ลดการเกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือ
การปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ
ทั้งนี้ เพ่ือให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมาย ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ
เสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพื่อบรรลุ
ข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 
  1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดข้ึนจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของ
กระบวนงานในความรับผิดชอบของฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่า
ควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
  2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็น
ตามมาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม
กำหนดเวลานัดหมาย 
  3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว
รวมทั้งผู ้ที ่สนใจใฝ่รู ้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนฯ และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อ          
ในการติดต่อประสานงาน 
  4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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การยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ใหผ้ ูส้งูอายท่ีุจะมีอายคุรบหกสิบปีบรบิรูณ์

ข้ึนไปในปีงบประมาณถดัไปยืนยนัสิทธิ

และยื่นค าขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ

ตัง้แต่เดือนมกราคมจนถึงเดือนธนัวาคม

ของ ทกุปี 

ผ ูส้งูอาย.ุ.. จา้ 

อยา่ลืม ! นะ 
ไมย่ืนยนั  ไมมี่สิทธิจา้    
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิยืนยนัสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
          
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้   
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.ด่านชุมพล (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ในปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์  
     และต้องเกิดก่อน 2 กันยายน) หรือ 60 ปีขึ้นไปแต่ยังไม่ได้ยืนยันสิทธิ 
(4) เป็นผู้ไม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการ
ผู้สูงอายุแห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด 

 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว  
                     และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลด่านชุมพล 

จะต้องมายืนยันสิทธิที่ อบต.ด่านชุมพล เพื่อให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ตามหลักเกณฑ์ 
 
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......จ้า 
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ขั้นตอนการยืนยันสิทธิเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
ขั้นตอนการปฏิบัติงานประกอบด้วย   

 การยืนยันสิทธิเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
องค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล ได้มีการรับลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี ้ยยังชีพ

ผู ้สูงอายุในพื้นที ่โดยดำเนินการตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย       
เบ ี ้ยย ังช ีพผ ู ้ส ูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ ิ ่น พ.ศ.๒๕๖๖  และแนวทางหนังสือ
กระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที ่ มท 0810.6/ว ๘๐๒๙ ลงวันที่ ๒๙ สิงหาคม 256๖ โดย
ดำเนินการดังนี้  

1. จัดเตรียมฐานข้อมูลของผู้สูงอายุที่มีชื ่อปรากฏในพื้นที่ตำบลด่านชุมพลโดยประสาน
จัดพิมพ์ข้อมูลรายชื่อบุคคลที่จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป จากสำนักงาน
ทะเบียนอำเภอบ่อไร่ เพื่อใช้ประกอบเป็นหลักฐานการตรวจสอบคุณสมบัติผู้สูงอายุกรณีที่เสียชวีิต
แล้ว หรือผู้สูงอายุที่ย้ายเข้ามาอยู่ในพื้นที่ตำบลด่านชุมพลแต่ยังไม่ได้ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ เพื่อรักษาสิทธิผู้มีสิทธิให้พึงมีพึงได้ตามกฎหมาย ตลอดจนการตรวจทานข้อมูลเพื่อไม่ให้
เกิดความซ้ำซ้อน หรือการสวมสิทธิในการขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ   

2. ประชาสัมพันธ์การยืนยันสิทธิร ับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้ส ูงอายุของผู ้ม ีส ิทธิ โดยชี ้แจง
รายละเอียดที่เกี ่ยวข้อง กล่าวคือผู ้ที ่จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป หรือ
ผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อนซึ่งเป็นผู้ สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว 
รวมทั้งผู้สูงอายุที่ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาในพื้นที่ตำบลด่านชุมพลแต่ยังไม่ได้ยื่นแบบคำขอยืนยันสิทธิ
ตามข้อ ๗ แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕6๖ ตลอดจนการจัดเตรียมเอกสารหลักฐานประกอบการยืนยัน
สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การกำหนดวัน เวลา และสถานที่การรับยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ ผ่านการประชุมหมู่บ้านในแต่ละเดือน ประชาสัมพันธ์ผ่านเสียงตามสายของหมู่บ้าน     
ผ่านทางเพจขององค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล และสถานที่ต่าง ๆ ที่เหมาะสม ให้ครอบคลุม
และทั่วถึง ทั้งนี้ ได้มีการจัดทำคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์อำนวยการรับยืนยัยสิทธิผู้มีสิทธิ    
รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ/เบี้ยความพิการตำบลด่านชุมพลเพ่ือรองรับการปฏิบัติงานดังกล่าวด้วย 
          ทั้งนี้ ผู้สูงอายุที่มีความประสงค์จะยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     
ให้ยื ่นคำขอยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุด้วยตนเอง หรือในกรณีที ่มีความจำเป็น          
ไม่สามารถมาย่ืนคำขอลงทะเบียนด้วยตนเองได้ อาจมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็น 

 
 



๕ 
ผู้ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนได้ สำหรับผู้ต้องขังหรือจำคุกในเรือนจำ 
ทัณฑสถานหรือสถานที ่ค ุมขังของกรมราชทัณฑ์ ให้มอบอำนาจให้ผู ้บ ังคับบัญชาเรือนจำ               
ผู้อำนวยการทัณฑสถานหรือเจ้าหน้าที่ที่ผู้บัญชาการเรือนจำมอบหมาย ยื่นต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นตามภูมิลำเนาของผู้มีสิทธิโดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นถือวันที่ในแบบยืนยันสิทธิ    
เป็นสำคัญ  
 ผู้สูงอายุจะต้องนำเอกสารหลักฐานประกอบแนบคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ดังนี้        

1) บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
2) ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน และ  
3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับ

เงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร  
ผู้สูงอายุแจ้งความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดวิธีหนึ่งดังต่อไปนี้  
1) รับเงินสดด้วยตนเอง  
2) รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  
3) โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ และ  
4) โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพ 

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(๓) มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
(4) เป็นผู้ไม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติตาม
กฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
(๑) พ.ร.บ.สภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล พ.ศ. 2537 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 
(๒) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2566 
 
 

 
 
 
 
 



๖ 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบยืนยันสิทธริับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 

☺  บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 
รัฐที่มีรูปถ่าย  

☺  ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี)          
กรณีที่ผู้ที่ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร   

☺  หนังสือมอบอำนาจ พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบ
อำนาจและผู้รับมอบอำนาจให้ลงทะเบียนแทน (กรณีไม่สามารถมายื่นคำ
ขอยืนยันสิทธฯิ ด้วยตนเอง) 

 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

***ขอรบัแบบยนืยนัสิทธิผ ูส้งูอาย ุ 

และยื่นเอกสารประกอบไดท่ี้ 

 ส านกัปลดั อบต.ด่านชมุพล*** 
 



๗ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
1. ยื่นคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ พร้อมเอกสาร
หลักฐาน (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)  
2. เจ้าหนา้ที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/สัมภาษณ์/บนัทึกข้อมูลใน
ระบบสารสนเทศฯ (ใช้เครื่องอา่นบัตรประจำตัวประชาชน) 
(ระยะเวลา 5 นาที/ราย)      
3. เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าท่ีที่ได้รับมอบหมาย ตรวจสอบ
คุณสมบัต ิ(ระยะเวลา ๑ วัน/ราย)    
4. เสนอผู้บังคบับญัชา (ผู้บริหาร) (ระยะเวลา 1 นาท/ีราย)   
5. แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ (ระยะเวลา 1 
นาที/ราย) 
รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. สำเนาบัตรประชาชน 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน 
3. สำเนาสมุดบัญชี 
ค่าธรรมเนียม 
(ไม่มีค่าธรรมเนียม) 
กฎหมายที่เกี่ยวขอ้ง 
(๑) พ.ร.บ.สภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล พ.ศ. 2537 
และที่แก้ไขเพิม่เตมิ 
(๒) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลกัเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566



๘ 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ (ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

๑ วัน/ราย 
 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 
๑ นาที/ราย 

 

ย่ืนค าขอยืนยันสิทธิฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

1 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5 นาที/ราย 
 

แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียน 

ตามแบบค าขอ 
๑ นาที/ราย 

 



๙ 

การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
 

คนพิการ 
ตรวจสอบคุณสมบัติของคนพิการ ตามรายการดังนี้ 
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.ด่านชุมพล (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน 
     พิการ 
(4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที ่ตำบลด่านชุมพล 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ อบต.ด่านชุมพล และให้
ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งน้ีต้องได้รับการ
ยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้เกิด
ความซ้ำซ้อน  
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......จ้า 
 
 
 
 
 
 



๑๐ 
ขั้นตอนการขอมีบัตรคนพิการ 

1. ยื ่นแบบคำขอมีบัตรคนพิการ พร้อมเอกสารหลักฐาน (ระยะเวลา        
1 นาที/ราย)   
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์ (ระยะเวลา 5 นาที/
ราย)      
3. เสนอผู้บังคับบัญชา เพื่อดำเนินการตามขั้นตอนต่อไป  (ระยะเวลา     
๑๕ นาที/ราย) 
4. ส่งหนังสือไปยังสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดตราด เพื่อออกบัตรคนพิการ (ระยะเวลา ๓ วัน/ราย) 
รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (ผู้พิการ) 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน (ผู้พิการ) 
3. เอกสารรับรองความพิการ จากสถานพยาบาลของรัฐ ใช้ฉบับจริง
เท่านั้น 
4. สำเนาสูติบัตร สำหรับบุคคลอายุต่ำกว่า 15 ปี 
5. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (ผู้ดูแล) 
6. สำเนาทะเบียนบ้าน (ผู้ดูแล) 
* กรณีผู้ดูแลอยู่คนละทะเบียนบ้านกับผู้พิการ ต้องมีหนังสือรับรองการ
เป็นผู้ดูแลคนพิการ (แบบฟอร์มรับได้ที่ สนง.พมจ.ตราด หรือ อปท.ทุก
แห่ง) ซึ่งผู้รับรองต้องอยู่ในท้องที่เดียวกับคนพิการ 
ค่าธรรมเนียม 
(ไม่มีค่าธรรมเนียม) 
กฎหมายที่เกี่ยวขอ้ง 
๑.ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ
แห่งชาติ พ.ศ. 2556  

 



๑๑ 
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 

เบี้ยยังชีพคนพิการ 
 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ” 

☺  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  
คุณภาพชีวิตคนพิการฉบับจริง     

☺  ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) 
สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพกิาร ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพ
ผ่านธนาคาร 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ
มอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้อง
นำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย    
คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
ด้วย 
 
 
 
 
 

 

***ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนคนพิการ  

และยื่นเอกสารประกอบไดท่ี้ 

ส านกัปลดั อบต.ด่านชมุพล*** 
 



๑๒ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
1. ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพคนพิการ พรอ้มเอกสาร
หลักฐาน (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)  
2. เจ้าหนา้ที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/สัมภาษณ์/บนัทึกข้อมูลใน
ระบบสารสนเทศฯ (ใช้เครื่องอา่นบัตรประจำตัวประชาชน) 
(ระยะเวลา 5 นาที/ราย)      
3. เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าท่ีที่ได้รับมอบหมาย ตรวจสอบ
คุณสมบัต ิ(ระยะเวลา ๑ วัน/ราย)    
4. เสนอผู้บังคบับญัชา (ผู้บริหาร) (ระยะเวลา 1 นาท/ีราย)   
5. แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ (ระยะเวลา 1 
นาที/ราย) 
รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. สำเนาบัตรคนพิการ 
๒. สำเนาบัตรประชาชน 
๓. สำเนาทะเบียนบ้าน 
๔. สำเนาสมุดบัญชี 
ค่าธรรมเนียม 
(ไม่มีค่าธรรมเนียม) 
กฎหมายที่เกี่ยวขอ้ง 
๑.พ.ร.บ.สภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล พ.ศ. 2537 และ
ที่แก้ไขเพิ่มเติม 
๒.ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเบี้ยความพิการ พ.ศ.๒๕๕๓ 
และฉบับแก้ไขเพิ่มเติม 



๑๓ 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนคนพิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5 นาที/ราย 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัผูพ้ิกำร 
2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

รับบัตรคิว 
ท่ีเจ้าหน้าท่ี 

 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

๑ วัน/ราย 
 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 
๑ นาที/ราย 

 

แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียน 

ตามแบบค าขอ 
๑ นาที/ราย 

 



๑๔ 
คำชี้แจง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     ผูส้งูอาย/ุคนพิการที่มีสิทธิรับเงนิเบ้ียยังชีพอยู่แลว้ใน 

พื้นที่อื่น ภายหลังไดย้า้ยทะเบียนบา้นเขา้มาอยู่ในพื้นที่

ต าบลดา่นชมุพล ใหม้าแจง้ขึน้ทะเบียนหรือยืนยันสิทธิเพื่อ

ขอรับเงนิเบ้ียยงัชีพตอ่ที่ อบต.ด่านชมุพล  
 



1๕ 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 

 
 
 
 

 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

   ใหผู้ท้ี่มายื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ

ตามประกาศที่บอรด์ประชาสัมพันธ์ ณ  ที่ท าการองคก์าร

บริหารส่วนต าบลด่านชมุพล หรือเพจ เว็บไซต ์Facebook 

พิมพค์น้หาค าว่า องคก์ารบริหารสว่นต าบลดา่นชมุพล  
 

 

 

 

อบต.จะด าเนินการเบิก - จ่ายเงินใหก้ับผูส้งูอายแุละคน

พิการที่มาขึน้ทะเบียนไวแ้ลว้ โดยจะเบิกจ่ายเงินตามสิทธิ

ที่พึงไดร้ับตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไข และตามความ

ประสงคท์ี่ขอรับเงนิเบ้ียยงัชีพใน 4 รปูแบบ  
 



1๖ 
 

กำหนดวันจ่ายเงนิเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที่ 10 ของแต่ละเดือน 
 หากเดือนไหนตรงกับวันหยุดจะทำการจ่ายเลื่อนวันขึ้นมา 

ในวันทำการ 

 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

                                
  
 
   
        
 
 

 
 
 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงิน

สด 

โอนเขา้บญัชีธนาคารในนาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอายุ

,คนพิการ หรือผูร้ับมอบ

อ านาจที่ อบต.ดา่นชมุพล 

http://www.google.co.th/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiNvvaVqfLXAhVLuo8KHTaqCl4QjRwIBw&url=http%3A%2F%2Foknation.nationtv.tv%2Fblog%2Fnongjar%2F2011%2F04%2F07%2Fentry-1&psig=AOvVaw1bH4RL9xPS0VBi91onrBeX&ust=1512544307336359


1๗ 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอายุ 

 
จำนวนเงินเบี ้ยยังชีพต่อเดือนที ่ผู ้สูงอายุจะได้รับนั ้น การจ่ายเงิน      
เบี ้ยยังชีพให้แก่ผู ้สูงอายุ คิดในอัตราเบี ้ยยังชีพแบบ “ขั ้นบันได” 
หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น    
ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึน้ไป 
 

โดยคำนวณตามวันเดือนปีเกิด 
โดยมีการเพิ่มของอายุระหว่างปี โดยผู้ที่เกิดวันที่ 1 ถือให้ได้รับ
เบี้ยภายในเดือนนั้น หากผู้ที่เกิดหลังวันที่ 1 จะได้รับเบี้ยในเดือน

ถัดไป รวมถึงการนับอายุครบ 70 80 และ 90 ปีด้วย 
 

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 
สำหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

 
 
 
 



1๘ 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 
 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต อบต.ด่านชุมพล 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงนิเบี้ยยังชพี  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 

หน้าที่ของผู้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น   
    เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก อบต.ด่านชุมพล ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น 

          ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.ด่านชุมพล ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ปฏิบัติหน้าที่งานเบี้ยยังชีพตรวจการเสียชีวิตเป็น  
    ประจำทุกเดือนจากในระบบสารสนเทศงานเบี้ยยังชีพของ 
    องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

     5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุหรือคนพิการของ 
    ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต.ด่านชุมพล ได้รับ 
    ทราบ (พร้อมสำเนามรณบัตร) ภายใน 3 วัน  
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 



1๙ 
 

ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออก
เอกสารรับรองความพิการ 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ ศูนย์บรกิารคนพิการ
จังหวัดตราด หรือประสาน อบต.ดา่นชุมพล โดยใช้เอกสาร
ดังต่อไปนี ้
     2.1 เอกสารรบัรองความพกิารที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง        
           (ตวัจรงิ) 
     2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน จำนวน 2 รูป 
     2.3 ทะเบียนบ้าน                 จำนวน 1 ฉบับ 
     2.4 บัตรประจำตวัประชาชน        จำนวน 1 ฉบับ 
     2.5 ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้นำสำเนาบตัรประจำตวัประชาชน  
           และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่าง 
           ละ 1 ฉบับ 
      2.6 หากประสงค์มีผู้ดูแลไม่ใช่ บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยา     
             ที่จดทะเบียนสมรส จะต้องมีใบรับรองผู้ดูแลคนพิการ และ   
             ปค.14 แนบในการยื่นขอทำบัตร 
 



๒๐ 

การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

  
 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ศูนย์บริการคนพิการ
จังหวัดตราด หรือ อบต.ด่านชุมพล โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  
 1. บัตรประจำตัวคนพิการที่ใกล้หมดอายุ 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน   จำนวน 1 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ                             
            จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
            สำเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. หากผู้ดูแลไม่ใช่บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยา ที่จดทะเบียนสมรส จะต้องมี 
            ใบรับรองผู้ดูแลคนพิการ และ ปค.14 ในการต่อบัตรใหม่หรือมีการแก้ไข 
            เปลี่ยนแปลงข้อมูลในบัตรพิการทุกครั้ง 
 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การดำเนินการเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ศูนย์บริการคนพิการ
จังหวัดตราด หรือ อบต.ด่านชุมพล โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน  
           อย่างละจำนวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
            สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว 
    ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ  
          (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
 

 
 
 



๒๑ 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง
ออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล 

3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ สำนักปลัด อบต.ด่าน
ชุมพล โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน 
      ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ
มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ
ดำเนินการได้ทั้งหมด 



๒๒ 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ) 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อใน
ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่น
คำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนา
เข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้า
ไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง 
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้ รับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา เท่าน้ัน 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วย
เอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ ทราบภายใน 3 วัน  

 
 

 
 

 
 
 
 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์

/AIDs เท่านัน้  

หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง 

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

(3-4 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บแทน      
    (กรณีมอบอ ำนำจ) 
2.  หนงัสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลงั)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิ 10 ของทุกเดือน 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกนิวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพฒันาชุมชน 
 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

 (3-4 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บ
แทน   (กรณีมอบอ ำนำจ) 
2.  หนงัสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(กองคลงั)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกนิวันท่ี 10   ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพฒันาชุมชน 
 



ทะเบียนเลขที่............../............. 
แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………………กับผูสู้งอายุท่ีขอยืนยันสทิธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)…………………………………………………………………………………………..........เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
----  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
     เขียนที.่......................................................... . 

วันที่...............เดือน.........................................พ.ศ................ 
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………………………นามสกุล....................... 

เกิดวันที่………...เดือน………..…………..พ.ศ………..…....อายุ.............ป ี สัญชาติ………………….ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขที.่.................หมู่ที่/ชุมชน.................................ตรอก/ ซอย………………………………ถนน……………………………… 
ตำบล……ด่านชุมพล.......อำเภอ......บ่อไร่....จังหวัด....ตราด……………….รหสัไปรษณีย…์.23140……. 
โทรศัพท…์………………………………………………… 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ ---- 
สถานภาพสมรส   โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ…………………. 
รายได้ต่อเดือน..................................................... .บาท  อาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค์ 

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566) 

  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
(ลงชื่อ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
       (.............................................................)          (...........................................................) 
       ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ         เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธ ิ

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
 



 
 

 

-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 

 เป็นผู้มีคุณสมบตัิยืนยนัสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธไิด้รับ 
      เงินเบี้ยยังชพี 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
............................................................................................... 

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

                         เจ้าหน้าที ่

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ 
มีความเห็นดังนี ้

 สมควรรับยืนยันสิทธ ิ

 ไม่สมควรรับยืนยนัสิทธิ............................................. 
......................................................................................... 
 

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

 

คำสั่ง 
                รับยืนยันสทิธิ       ไม่รับยืนยนัสิทธิ       อ่ืน ๆ........................................................................... 
              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

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

(นายกมล กิจจานนท์) 

                                                     นายกองค์การบรหิารส่วนตำบลดา่นชุมพล 

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

 

------ฉีกตามรายปรุ................................................................................................................. ............................................... 
 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันที่.............เดือน................................................พ.ศ................... 

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่

เดือน………………………..พ.ศ................................ เป็นต้นไป 



ทะเบียนเลขที่.........................../.......... 
  แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ .................. 
 

 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับ
คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการตาม
ระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)                                                                                                        
 เลขประจำตัวประชาชน                         ที่อยู่                                              โทรศัพท ์                                                  

ข้อมูลคนพิการ 
                                          เขียนที่                                                  . 

วันที่                                                     . 
ด้วยข้าพเจ้าชื่อ                                          นามสกุล                                                               

เกิดวันที่                                     อายุ         ปี   สัญชาติ               มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน เลขที่......................... 
หมู่ที่          .ตรอก/ซอย                    ถนน                     หมู่บ้าน/ชุมชน                    ตำบล/แขวง                       . 
อำเภอ/เขต                        จังหวัด                     รหัสไปรษณีย์                            โทรศัพท์                              . 

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ                                                                                      ..      
 

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด       สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่   อ่ืน ๆ                          . 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้                                                          โทรศัพท์                                                 . 
เก่ียวข้องโดยเป็น      บิดา-มารดา       บุตร       สามี- ภรรยา       พี่น้อง     อ่ืน ๆ ........................................... 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ  ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ เคยได้รับ (ย้ายภูมลิำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ                                                                                                                                                     . 
  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส์   อ่ืน ๆ(ระบุ)....................................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...............................................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................................................................. 
 

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕66 โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก๑วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร                                          สาขา                                      เลขที่บัญชี                                            . 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพกิาร       สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายปุระสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอข้อความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
 
(ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ             (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
      (..................................................)                                   (.................................................) 
 หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 
 



-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว 
                                                                                     .                          
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                        แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดงันี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดา่นชุมพล 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 

คำสั่ง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึน้ทะเบียน        อ่ืนๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                    (ลงชื่อ)............................................................... 
                                                             (                                             ) 
 
                                             วันที่.............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                 . 
 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........เดือน...................................พ.ศ................... 
การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อรับเงนิเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕66 โดยจะไดร้ับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่                               
ในอัตราเดือนละ            บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบยีน 
ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
 
 
 
 
 
 
 



( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

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

                           วนัท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............... 

 โดยหนงัสือฉบบันีข้า้พเจา้..........................................................ซึ่งเป็นผูถื้อบตัร................................... 
เลขที่.....................................ออกให ้ณ ................................เมื่อวนัท่ี................................อยู่บา้นเลขท่ี.............. 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................              
เขต/อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 ขอมอบอ านาจให.้........................................................... ซึง่เป็นผูถื้อบตัร.............................................. 
เลขที่..................................... ออกให ้ณ.............................. เมื่อวนัท่ี...............................อยู่บา้นเลขที่................ 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.............................  
เขต/อ าเภอ....................................... จงัหวดั............................................... 

 เป็นผูม้ีอ  านาจรบัเงิน........................................................ แทนขา้พเจา้จนกว่าจะมีการเปล่ียนแปลง                 

การมอบอ านาจขา้พเจา้ขอรบัผิดชอบในการท่ีผูร้บัมอบอ านาจไดก้ระท าไปตามหนงัสือมอบอ านาจนีเ้สมือนว่า 

ขา้พเจา้ไดก้ระท าดว้ยตนเองทัง้สิน้เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ได ้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพน์ิว้มือ ไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้พยานแลว้ 

 

       ลงชื่อ.................................................ผูม้อบอ านาจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผูร้บัมอบอ านาจ 

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

           (……………..……………….…) 

 
 
 
 
 

 



หนังสือแสดงความประสงค์ ในการรับเงินสงเคราะห์ 
เขียนที่.......................................................... 

วันที่..................เดือน...........................พ.ศ.............................. 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล 

ข้าพเจ้า (นาย  นาง  นางสาว)...............................................................................................อายุ.............ปี 

อยู่บ้านเลขท่ี.........................หมู่ที่....................ตำบล ด่านชุมพล.........อำเภอ. บ่อไร่......................จังหวัด ตราด 

เบอร์โทรศัพท์.................................................................................................  

เป็นผู้มีสิทธิ์ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ ผู้สูงอายุ/ผู้พิการ/ผู้ป่วยเอดส์ เป็นจำนวนเงิน................บาท
(....................................................)  ตั้งแต่เดือน.....................................พ.ศ.................เปน็ต้นไป  

ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

 เป็นเงินสด 
 ผ่านธนาคารผู้มีสิทธิ  ธนาคาร..................................................................................สาขา..................... 

เลขที่บัญชี................................................................................................................  
 ผ่านธนาคารผู้รับมอบ  ธนาคาร....................................................... .........................สาขา.................... 

เลขที่บัญชี........................................................................เบอร์โทรผู้รับมอบ......................... ............... 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

เอกสารที่ต้องใช้  1.สำเนาบัตรประชาชน ผู้มอบ      จำนวน  1 ใบ 
2.สำเนาบัตรประชาชน  ผู้รับมอบ      จำนวน  1 ใบ 
3.สำเนาหน้าแรกสมุดบัญชี ธนาคาร ธกส. /ธนาคารออมสิน  จำนวน  1 ใบ 

 

กรณีโอนผ่านบัญชีผู้รับมอบ 
ลงชื่อ........................................ผู้รับมอบ 
ลงชื่อ........................................พยาน 
ลงชื่อ........................................พยาน 

 



หนังสือมอบอ ำนำจ 
 
                                                    เขียนที่..........................................................    
                วนัที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
  เรียน นายกองคก์ารบริหารสว่นต าบลด่านชมุพล 
 
   ขา้พเจา้..................................................ขอมอบอ านาจให.้.......................................... 
เลขประจ าตวัประชาชน......................................... อยู่บา้นเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย.......... 
หมู่ที่.......... ต าบล………………..  อ าเภอ ……………… จงัหวดั ……………… รหสัไปรษณีย…์……………                    
โทรศพัท.์....................... โทรสาร......................... เก่ียวพนัเป็น.................................. 
เป็นผูม้ีอ  านาจกระท าการแทนขา้พเจา้ในกิจการใดกิจการหนึ่งดงัต่อไปนี ้ และใหถื้อเสมือนว่าขา้พเจา้เป็นผูก้ระท าเอง
ทกุประการ 
  ( ) แจง้ความประสงคข์อรบัการสงเคราะหเ์งินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพผูป่้วยเอดส  ์
  ( ) แจง้ความประสงคใ์นการรบัเงินสงเคราะห ์
      โดยใหจ้่ายใหแ้ก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
           เลขที่บญัชี......................................................................................... 
  ( ) แจง้ยืนยนัความประสงคจ์ะขอรบัเงินสงเคราะหเ์พื่อการยงัชีพต่อไป 
 

ลงชื่อ............................................................ผูม้อบอ านาจ 
                    (...........................................................) 

 
ลงชื่อ............................................................ผูร้บัมอบอ านาจ 

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

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

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

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................... 
เลขที่........................................................ ออกให้ ณ .................................................. เมือ่วันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย..................... ถนน............................................................ 

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

 ขอมอบอำนาจให้................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................... 
เลขที่....................................................... ออกให้ ณ .................................................. เมื่อวันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย...................... ถนน............................................................ 

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

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน ( ) เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ( ) เบี้ยความพิการ ( ) เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ แทนข้าพเจ้า             
“ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ 
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

 ลงชื่อ........................................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

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

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

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

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

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

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

 
 

 

 

 



ทะเบียนเลขที่..................../25...... 
แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

เขียนที่......องค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล........ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.....................................นามสกุล........................................ .............. 

เกิดวันที่............เดือน...........................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.............. .....มีชื่ออยู่ในสำเนา 

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

ถนน..............................ตำบลด่านชุมพล อำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด รหัสไปรษณีย์  23140  

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล อำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด  

เดือนละ...................................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงชื่อ)...........................................             (ลงชื่อ)............................................................... 
       (...........................................)             (..........................................................) 
 ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ             เจ้าหน้าทีผู่้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่..................../25...... 
                                    แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ        

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ....................................นามสกุล...................................................... 

เกิดวันที่............เดือน......................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ................... ......มีชื่ออยู่ในสำเนา 

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

ถนน..............................ตำบลบางพระ อำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด รหัสไปรษณีย์ 23140 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ  ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล อำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด  

เดือนละ...................................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงชื่อ)...........................................      (ลงชื่อ)............................................................... 
       (...........................................)     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ทะเบียนเลขที่..................../25...... 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เขียนที่....องค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล........ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ....................................นามสกุล................................................ ...... 

เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ...........................มีชื่ออยู่ในสำเนา  

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

ถนน..............................ตำบลด่านชุมพล อำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด รหัสไปรษณีย์ 23140  

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล  อำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด 

เดือนละ...................................บาท 

            มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์

เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงชื่อ)...........................................      (ลงชื่อ)............................................................... 
       (...........................................)     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 



 

 

สารพันคำถาม 

ถาม 
ผู้สูงอายุ พิการ ที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียน 
ผู้สูงอายุ พิการ หรือที่เคยได้รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วมีสิทธิ 
ได้รับลงทะเบียนหรือรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่องหรือไม่ ? 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได ้ เพราะถือว่ามีสิทธิลงทะเบียนได้ปกติ กรณีได้รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่
แล้ว ยังมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ พิการ ถึงจะจำคุกยังได้มีสิทธิรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอาย ุพิการ ตามระเบียบได้ครับ 

ถาม 
บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค สามารถขึ้น ทะเบียน
ผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?  

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้ แต่ต้อง 
ไม่มีชื่อของสถานที่โรคเรื้อน ตามประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์  

 
ถาม 

ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว จะสามารถขึ้นทะเบียน
ผู้สูงอายุและรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้หรอืไม่ 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้ครับ 
 

 



ถาม 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่                                                                       

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภตั) เช่น เจ้าอาวาส 
เจ้าคณะตำบล เป็นต้น    

 

ถาม 
 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจที่รับเงินบำเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและมีสิทธิรับ
เงินได้หรือไม่ 

ตอบ 
 ขึ้นทะเบียนได้และมีสิทธิรับเงินครับ 
 

ถาม 
 ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต., สมาชิกสภา , 
กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
 ขึ้นทะเบียนไดค้รับ แต่จะต้องมีการตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่อายุครบ 60 ปี 
หรืออายุเกินกว่า 60 ปี เมื่อพ้นจากตำแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ครับ 
 

ถาม 
 ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ทีต่่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในประเทศไทย 
สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและมีสิทธิรับเงินได้หรือไม่ 

ตอบ 
 สามารถขึ้นทะเบียนและมีสิทธิรับเงินได้ครับ 

 



ถาม 
 ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชพีอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับเงินได้หรือไม่ 

ตอบ 
 ได้ครับ โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ อบต./เทศบาลที่รับเงินครับ 

 

ถาม 
 ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชพีอยู่แล้ว หากมีการแจ้งย้ายภูมิลำเนาไปที่แห่งอื่นในระหว่าง
ปีงบประมาณปัจจุบัน จะต้องลงทะเบียนผู้สูงอายุอีกหรือไม่ เพื่อจะได้รับเงินต่อเนื่อง 

ตอบ 
 จะต้องลงทะเบียนที่ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
ภายในเดือนที่ย้าย หรือไม่เกินเดือน พฤศจิกายน ของปีงบประมาณปัจจุบันเพื่อให้ได้รับ
เงินกับ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   แห่งใหม่ ตั้งแต่เดือนตุลาคมใน
ปีงบประมาณใหม่ครับ 
 

ถาม 
 ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชพีอยู่แล้ว หากมีการแจ้งย้ายภูมิลำเนาไปที่แห่งอื่นในระหว่าง
ปีงบประมาณปัจจุบัน และไม่ได้ไปลงทะเบียนผู้สูงอายุ กับ อบต./เทศบาล หรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ภายในเดือน พฤศจิกายนของปีงบประมาณปัจจุบัน จะ
ได้รับเงินต่อเนื่องในเดือนตุลาคมในปีงบประมาณปัจจุบันหรือไม่ และจะมีสิทธิรับเงินใน
ปีงบประมาณใด 

ตอบ 
 ไม่ได้เงินในปีงบประมาณปัจจุบัน ตั้งแต่เดือนตุลาคม จนถึงเดือนกันยายน  แต่จะมี
สิทธิรับเงินในปีงบประมาณถัดไปโดยจะต้องลงทะเบียนที่ อบต./เทศบาล หรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนธันวาคมครับ  
 
 
 



ถาม 
 ผู้พิการที่รับเบ้ียความพิการอยู่แล้ว หากมีการแจ้งย้ายภูมิลำเนาไปที่แห่งอื่น  
จะต้องลงทะเบียนเพื่อรับเงินอีกหรือไม่ เพื่อจะได้รับเงินต่อเนื่อง 

ตอบ 
 จะต้องลงทะเบียนที่ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
นับตั้งแต่วันที่ย้าย เพือ่ให้มีสิทธิรับเงินในเดือนถัดไปกับ อบต./เทศบาล หรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ครับ  

ถาม 
 ผู้ป่วยเอดส์ที่รับเงินสงเคราะห์อยู่แล้ว หากมีการแจ้งย้ายภูมิลำเนาไปทีแห่งอื่น 
จะต้องลงทะเบียนเพื่อรับเงินอีกหรือไม่ เพื่อจะได้รับเงินต่อเนื่อง 

ตอบ 
 จะต้องลงทะเบียนที่ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
นับตั้งแต่วันที่ย้าย เพือ่ให้มีสิทธิรับเงินในเดือนถัดไปกับ อบต./เทศบาล หรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ครับ  

ถาม 
 ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชพีอยู่แล้ว หากมีรายชื่อย้ายไปยังทะเบียนบ้านกลางจะทำ
อย่างไร และจะมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอีกหรือไม่  

ตอบ 
 จะต้องย้ายเข้าทะเบียนบ้านปกติในพื้นที่ของ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ภายในเดือนกันยายน ของปีงบประมาณปัจจุบันเพื่อให้มีสิทธิรับเงินต่อเนื่อง
ในปีงบประมาณถัดไปกับ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งเดิมที่รับ
เงินครับ  
 
 
 
 
 



ถาม 
 คนพิการที่รับเบี้ยความพิการอยู่แล้ว หากมีรายชื่อย้ายไปยังทะเบียน     บ้านกลาง
จะทำอย่างไร และจะมีสิทธิรับเงินอีกหรือไม่  
 

ตอบ 
 จะต้องย้ายเข้าทะเบียนบ้านปกติในพื้นที่ของ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่รับเงินอยู่ นับตั้งแต่ถูกระงับการจ่ายเงิน และจะต้องลงทะเบียนที่ อบต./
เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่รับเงินอยู่เพื่อให้มีสิทธิรับเงินต่อเนื่องในเดือน
ถัดไปกับ อบต./เทศบาล หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งเดิมที่รับเงินครับ  

หากมีข้อสงสัยเพิ่มเติม นอกเหนือจากคู่มือฯ สามารถติดต่อสอบถามได้ที่ 
สำนักปลัด โทร. 039 – 510๘๔๓ 
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