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การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 

  
 

สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลศรมีหาโพธ ิ
โทรศัพท ์037-279529   โทรสาร. 037-279529    

 
 

  
 
 
 

คู่มือประชาชน 
 

แค่สูงอายเุองนะจ๊ะ 
พิการแค่ร่างกาย
เท่านั้นนะจะ๊ 



คำนำ 
 

 องค์การบริหารส่วนตำบลศรีมหาโพธิ   มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ
ผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลศรีมหาโพธิ และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับ
บุคคลเหล่านี้ มีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคล
ดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ จนถึงฉบับปัจจุบัน และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น    
พ.ศ. ๒๕๕๓ จนถึงฉบับปัจจุบัน  

 ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่
ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว    
องค์การบริหารส่วนตำบลศรีมหาโพธิ จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ  การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  การยื่นคำร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

 องค์การบริหารส่วนตำบลศรีมหาโพธิ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้
ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางใน
การปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ 
ต่อไป 
 
 
 
 
                                                                               นายมาโนช  พูลเฉลิม 
                                                                 นายกองค์การบริหารส่วนตำบลศรีมหาโพธิ 
               ตุลาคม 2563 
 
 
 
 

  
 
 



 

 

การรบัลงทะเบยีนเพือ่รบัเบีย้ความพกิารขององคก์รปกครองทอ้งถิน่ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔    

          
 องค์การบริหารส่วนตำบลคำโตนด  ขอเชิญชวน ให้คนพิการที่มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนหรือ

ย้ายทะเบียนบ้านมาใหม่และมีบัตรผู้พิการ   สามารถยื่นคำขอขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ องค์การบริหารส่วนตำบลคำโตนด  
ในวันและเวลาราชการ เพื่อที่จะได้รับเงินเบ้ียความพิการในเดือนถัดไป  

   โดยนำเอกสารหลักฐานประกอบแบบคำขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประกอบด้วย 
❖  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
❖ สำเนาบัตรประจำตัวบัตรประชาชน 
❖  สำเนาทะเบียนบ้าน 
❖  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร แบบพร้อมเพย์ ของธนาคาร ธกส.สาขาบ้านสร้าง สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ

ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการผ่านธนาคาร 

ทั้งนี้ สามารถยื่นได้ด้วยตัวเอง หรือมอบหมายให้ผู้ดูแลยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว โดยให้ผู้ที่
เชื่อถือได้รับรองสถานะของ คนพิการ แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย 

  

ประชาสมัพนัธ์ 



 

 

        ทะเบียนเลขท่ี......................../๒๕๖๔ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔ 

 
 
 

 
 
 
ข้อมูลคนพิการ 
                                                                                                  เขียนที่    องค์การบริหารส่วนตำบลศรีมหาโพธ ิ

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

ด้วยเข้าพเจ้า      ด.ช.    ด.ญ.    นาย    นาง     น.ส.    อ่ืน ๆ ………ชื่อ.........................นามสกุล...................  
เกิดวันที่........... เดือน........................... พ.ศ.  ............... อายุ ............ ปี สัญชาติ................. มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่.........หมู่ที่ .........ตำบล.........................อำเภอ ...ศรีมหาโพธิ...จังหวัด ...ปราจีนบุรี...รหัสไปรษณีย์....๒๕๑๓๐..                                           
โทรศัพท์....................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ  
ประเภทความพิการ        ความพิการทางการเห็น              ความพิการทางสตปิญัญา 
   ความพิการทางการได้ยนิหรือการสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรียนรู้ 
   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย              ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพ         โสด      สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่        อ่ืน ๆ ....................................... 
รายได้ต่อเดือน....................บาท   อาชีพ.........................บคุคลที่สามารถติดตอ่ได้........................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
      ยังไม่เคยรับเบี้ยยังชีพ           เคยได้รับเบี้ยความพิการ   
      ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์      ย้ายภูมิลำเนา เข้ามาใหม่เม่ือ................... 
      ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง      มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ         ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
        มีอาชีพ (ระบุ) .......................................................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................... (บาท) 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำประงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
     รับเงินสดด้วยตนเอง                                รับเงินสดโดยบุคคลอื่นทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
     โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ     โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร................................................................... สาขา ..................................................เลขที่บัญชี ………………………………………… 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
         สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ               สำเนาทะเบียนบ้าน 
         สำเนาสมุดบญัชีธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
         หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
                  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดงักล่าวขา้งต้นเป็นความจริงทุกประการ หาก
ข้อความและเอกสารที่ยื่นเปน็เร่ืองเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนนิการตามกฎหมาย 
                  ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้
ตรวจสอบ     ข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
(ลงชื่อ)..........................................................  ผู้ยื่นคำขอ          (ลงชื่อ)..................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
      (.............................................................)                              (.......................................................) 

       เฉพาะกรณีผูสู้งอายมุอบอ านาจใหบุ้คคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นค าขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอ านาจ เก่ียวขอ้งกบัคนพิการท่ี
ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น                   บิดา – มารดา           บุตร          สามี – ภรรยา          พี่นอ้ง          ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ 

ช่ือ – สกุล (ผูรั้บมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ)..................................................................................................................................................... 
เลขประจ าตวัประชาชน                                                                                     ท่ีอยู.่......................................................................................... 
.......................................................................................................................................................โทรศพัท.์..................................................... 
 



 

 

 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว 
......................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
                                                                               
แล้ว  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
       เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก............................ 
.................................................................................... 
 
    (ลงชื่อ)   ................................................................... 
                (................................................................) 
                        เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพสมบัติ 
 

เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลศรีมหาโพธิ 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็น ดังนี้ 
                สมควรรับขึ้นทะเบียน        ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

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

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

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

คำสั่ง 
                      รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบียน                 อื่น ๆ........................................................................ 
               ................................................................................................................................................................................ 
 
                                                          (ลงชื่อ) .................................................................... 
                                                                                  (นายมาโนช  พลูเฉลิม) 

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                   .  
 

   ทะเบียนเลขที่............./25๖๔ 

                  ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่..................เดือน...................................................พ.ศ. ................................ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือเป็นการขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๔ โดยจะได้รับ
เงินเบี้ยความพิการ นับตั้งแต่เดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท  ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ
ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ภายในเดือนที่ย้าย ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องกับท่ีเดิม  

                                                ………………………………………จนท.รับขึ้นทะเบียน 
          (.................................................) 

 
 

-๒- 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

คณุสมบติัของผ ูม้ีสิทธิข้ึนทะเบียนรบัเงินเบ้ียยงัชีพฯ 



 

 

ผ ูส้งูอาย ุ
ตรวจสอบดคูณุสมบติัของตวัเอง  ตามรายการดงัน้ี 

      (1) มีสญัชาตไิทย 

(2) มีภมูิล าเนาอยู่ในเขต อบต.ศรีมหาโพธ ิ(ตามทะเบียนบา้น) 

(3) เป็นผูท้ี่มีอาย ุ60 ปี บริบรูณใ์น ปีถัดไป (ปัจจบุัน อาย ุ59 ปี 

บริบรูณ ์และตอ้งเกิดกอ่น 1 กนัยายน 2505) 

   (4) ไมเ่ป็นผูไ้ดร้ับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชนอ์ื่นใด 

   จากหนว่ยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองคก์ร 

 ปกครองส่วนทอ้งถิ่น ไดแ้ก ่ผูร้ับเงนิบ านาญ เบี้ยหวัด  

 บ านาญพิเศษ หรือเงนิอื่นใดในลกัษณะเดียวกนั  

 ผูส้งูอายทุี่อยู่ในสถานสงเคราะหข์องรัฐหรือองคก์ร 

 ปกครองส่วนทอ้งถิ่นผูไ้ดร้ับเงนิเดือน ค่าตอบแทน  

 รายไดป้ระจ า หรือผลประโยชนต์อบแทนอย่างอื่นที่รัฐ 

 หรือองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นจดัใหเ้ป็นประจ า  

 ย ก เว้ น ผู้ พิ ก า ร แ ล ะผู้ ป่ ว ย เอ ด ส์ ต า ม ร ะ เบี ย บ 

กระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจ่ายเงนิสงเคราะหเ์พื่อ 

 การยงัชพีขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น  
 

กรณีได้รับเบ้ียยังชีพผ ู้สงูอายอุย ู่แล้ว  และได้ย ้ายเข้ามาในพ้ืนท่ีต าบล          

ศรีมหาโพธิ ต าบลสมัพนัธ์ ต าบลบางก ุง้ จะตอ้งมาขึ้นทะเบียนท่ี ส านกัปลดั 

อบต.ศรีมหาโพ ธิ  ภายในปีงบประมาณ  คือ เดือนตลุาคม ปี ปัจจบุัน             

ถึง กันยายน ปีถัดไป (ยกเว้น เดือนธันวาคม) หรือได้ย ้ายออกจากพ้ืนท่ี      

อบต.ศรีมหาโพธิ ใหรี้บไปลงทะเบียนเพ่ือรบัสิทธ์ิในแห่งใหม่ภานใยระยะเวลา

ขา้งตน้ เพ่ือใชส้ิทธิรบัเงินเบ้ียยงัชีพต่อเน่ือง 

 

 

 

 

 



 

 

ผ ูพิ้การ 
ตรวจสอบดคูณุสมบติัของตวัเอง  ตามรายการดงัน้ี 

 

(1) มีสญัชาตไิทย 

        (2) มีภมูิล าเนาอยู่ในเขต อบต.ศรีมหาโพธ ิ(ตามทะเบียนบา้น) 

(3) มบีัตรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการสง่เสริม         

     คณุภาพชวีิตคนพิการ 

(4) ไมเ่ป็น บคุคลซึ่งอยู่ในความอปุการะของสถานสงเคราะห์ 

      ของรัฐ 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรณีไดร้บัเบ้ียยงัชีพคนพิการอย ูแ่ลว้ และไดย้า้ยเขา้มาในพ้ืนท่ีต าบลศรีมหาโพธิ 

หรือยา้ยออกจากพ้ืนท่ี ให้ขึ้นทะเบียนท่ี อบต.ศรีมหาโพธิ หรือ อบต.แห่งใหม่ 

เพ่ือใชส้ิทธิรบัเงินเบ้ียยงัชีพต่อเน่ือง......ค่ะ 
  



 

 

ขัน้ตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือ รบัเงิน 

เบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ

 

ยื่นเอกสาร หลกัฐาน กรอกแบบฟอรม์ 

“แบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ” 

☺  บัตรประจ าตวัประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหนว่ยงานของ 

รัฐที่มี รปูถ่าย พรอ้มส าเนา 

☺  ทะเบียนบา้น พรอ้มส าเนา 

☺  สมดุบัญชเีงนิฝากธนาคาร พรอ้ม ส าเนา (เฉพาะหนา้ที่แสดง 

ชื่อ และเลขที่บัญชี) ส าหรับกรณีที่ผู ้ขอรับเงนิเบ้ียยังชีพผูส้งูอาย ุ

ประสงคข์อรับเงนิเบ้ียยงัชพี ผูส้งูอายผุา่นธนาคาร 

 

หมายเหต ุ : ในกรณีผูส้งูอายทุี่ไม่สามารถมาลงทะเบียนดว้ยตนเอง 

อาจมอบอ านาจใหผู้อ้ื่นเป็นผูย้ื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผูส้งูอายไุด ้   โดยให้

ผูร้ับมอบอ านาจติดต่อที่ อบต.ศรีมหาโพธิ  พรอ้มส าเนาบัตรประจ าตวั

ประชาชนของผูร้ับมอบอ านาจ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนผ ูส้งูอาย ุและยืน่เอกสาร

ประกอบ ไดท่ี้   อบต.ศรมีหาโพธิ*** 
 



 

 

ขัน้ตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือ รบัเงิน 

เบ้ียยงัชีพคนพิการ 

 

ยื่นเอกสาร หลกัฐาน กรอกแบบฟอรม์ 

“แบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบ้ียยงัชีพคนพิการ ” 

☺  บัตรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการส่งเสริม  

คณุภาพชวิีตคนพิการ ฉบับจริง    พรอ้มส าเนา 

☺  ทะเบียนบา้น พรอ้มส าเนา 

☺  สมดุบัญชเีงนิฝากธนาคาร พรอ้ม ส าเนา (เฉพาะหนา้ที่แสดง 

ชือ่ และเลขที่บัญช)ี ส าหรับกรณีที่ผู ้ขอรับเงนิเบ้ียยงัชพีคนพิการ 

ประสงคข์อรับเงนิเบ้ียยงัชพีผา่นธนาคาร 

 

หมายเหต ุ : กรณีที่คนพิการไมส่ามารถมาลงทะเบียนดว้ยตนเอง  

อาจมอบอ านาจ เป็นลายลกัษณอ์ักษรใหผู้ด้แูลคนพิการยื่นค าขอแทน 

แต่ต ้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดแูลคนพิการไปแสดงต่อ

เจา้หนา้ที่ดว้ย   คนพิการที่เป็นผูส้งูอายสุามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับ

เบ้ียยงัชพีผูส้งูอายไุดด้ว้ย 

 

 

 

 

 

 

**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ และยื่นเอกสาร

ประกอบ ไดท่ี้ งานพฒันาชมุชน อบต.ศรมีหาโพธิ** 
 



 

 

ค าช้ีแจง 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

     ผูส้งูอาย/ุคนพิการที่มีสิทธิรับเงนิเบ้ียยงัชีพอยู่แลว้ใน 

พื้นที่อื่น ภายหลังไดย้า้ยทะเบียนบา้นเขา้มาอยู่ ในพื้นที่

ต าบลศรีมหาโพธิ ใหม้าแจง้ขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ีย

ยังชีพต่อที่ อบต.ศรีมหาโพธิ แต่สิทธิในการรับเงินยัง   

จะคงอยู่ที่เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เชน่ 
 

        นาง  ก . รับ เงิน เบ้ี ยยั งชีพ ผู้ส ูงอายุอยู่  อบต .         

ศรีมหาโพธิ ภายหลังไดแ้จง้ยา้ยที่อยู่มาอยู่พื้นที่ต าบลอื่น 

ในระหว่างเดือนตุลาคมปีก่อน - กันยายนปีปัจจุบัน    

นาง ก. ตอ้งมาขึ้นทะเบียนใหม่ ท่ี อบต.แห่งใหม่  ภายใน

วันที่ 30 พฤศจิกายนปีพ.ศ.ปัจจบุัน แต่ นาง ก. จะยังคง

รับเงินเบ้ียยังชีพที่  อบต .ศรีมหาโพธิ  อยู่จนถึงเดือน 

กันยายนของปีถัดไป และมีสิทธิรับเงนิเบ้ียยังชีพผูส้งูอาย ุ

ท่ี อบต.ศรีมหาโพธิ ในเดือน ตลุาคมปีงบประมาณถัดไป 

เป็นตน้ไป 
 



 

 

ประกาศรายช่ือ ผ ูมี้สิทธิรบัเงิน 

เบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอายแุละคนพิการ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

การจ่ายเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอายแุละคนพิการ  

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

   ใหผู้ท้ี่มายื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ

ตามประกาศที่บอรด์ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ท าการองคก์าร

บริหารส่วนต าบลศรีมหาโพธิ ภายในวันที่ 30 กันยายน

ของทกุปี  

 

 

 

กรมบัญชีกลางจะด าเนินการเบิก  - จ่ายเงินให้กับ

ผูส้งูอายแุละคนพิการที่มาขึ้นทะเบียน ไวแ้ลว้ โดยจะเริ่ม

ตั้งแต่เดือนตลุาคม ปีถัดไป โดยจะโอนเขา้บัญชีธนาคาร 

ตามที่ผูส้งูอายแุละคนพิการไดแ้จง้ความประสงคไ์ว ้
 



 

 

ก าหนดวันจ่ายเงนิเบ้ียยงัชีพ ภายในวันที่  1-10  ของเดือน (ตาม

ความเหมาะสม) 

 

 

 

 

 

 

ช่องทางการรบัเงินเบ้ียยงัชีพ 

 
                                 

 

 

 

 

 

   

 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอายุ

,คนพิการ หรือผูร้ับมอบ

อ านาจ 



 

 

การค านวณเงินเบ้ียยงัชีพแบบขัน้บนัได 

ส าหรบัผ ูส้งูอาย ุ

 
จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผูส้งูอายจุะไดร้ับในปีงบประมาณ

ปัจจบุัน (2564) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพใหแ้ก่ผูส้งูอายุ คิดใน อัตรา

เบ้ียยังชีพแบบขัน้บันได แบบ “ขัน้บันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุ

ของ ผูส้งูอายอุอกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเร่ือย ๆ โดยเร่ิม 

ตัง้แตอ่าย ุ60 ปี  
โดยค านวณตามปีงบประมาณ 

มิใชปี่ปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายรุะหว่างปี 

 

ตารางค านวณเงินเบ้ียยงัชีพรายเดือน 

ส าหรบัผ ูส้งูอาย ุ

(แบบขัน้บนัได) 

 

ขัน้ ช่วงอาย ุ(ปี) จ านวนเงิน (บาท) 

ขัน้ที่  1 60 – 69 ปี 600 

ขัน้ที่  2 70 – 79 ปี 700 

ขัน้ที่  3 80 – 89 ปี 800 

ขัน้ที่  4 90 ปี ขึน้ไป 1,000 

 

 



 

 

วิธีค านวณอายขุองผ ูส้งูอาย ุ

 
 

 

 

 

 
 

การนบัอายวุ่าจะอยู่ในขัน้ที่เท่าไหร่ ใหน้บั ณ วันที ่30 กนัยายน เท่านัน้ 

เชน่  

นาง ก. เกิด 30 กนัยายน 2494 ณ วันที่ 30 กันยายน 2564 นาง ก. 

จะอาย  ุ70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะไดร้ับ เงินเบ้ียยังชีพเดือนละ 

700 บาท ในเดือน ตลุาคม 2564 (งบประมาณปี 2565)  

 

 

 

 

 

 

 

 

แลว้ปีนี ้ 

ฉันจะได้

เงนิเบ้ีย

เท่าไร 

นอ้ ? 

     การนบัรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กนัยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ 2564  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2563-30 กนัยายน 2564 

ปีงบประมาณ 2565  จะเริ่มตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2564-30 กนัยายน 2565 

 

 



 

 

การสิ้นสดุการรบัเงินเบ้ียยงัชีพ 

 
 

1. ตาย  

2. ยา้ยภมูลิ าเนาไปนอกเขต อบต.ศรีมหาโพธ ิ 

3. แจง้สละสิทธิการขอรบัเงนิเบ้ียยงัชีพ  

4. ขาดคณุสมบตัิ  
 

หนา้ท่ีของผ ูร้บัเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ 

และคนพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตวัเอง  

2. กรณีผูร้ับเงนิเบ้ียยงัชีพ หรือผูร้ับมอบอ านาจ แจง้รับเป็น

เงนิสด ตอ้งมารบัเงนิใหต้รงตามวัน เวลา ที่ก าหนด  

3. เมือ่ยา้ยภมูลิ าเนาจาก อบต.ศรีมหาโพธิ  ไปอยู่ภมูลิ าเนา

อื่นตอ้งแจง้ขอ้มลูเพื่อให ้อบต.ศรีมหาโพธิ ไดร้บัทราบ  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ขัน้ตอนการขอบตัรประจ าตวัคนพิการ 

 
1. ไปพบแพทยเ์ฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออก

เอกสารรับรองความพิการ 

2. ด าเนนิการท าบตัรประจ าตวัคนพิการไดท้ี่ ศนูยบ์ริการคน

พิการทัว่ไปจงัหวัดปราจีนบรีุ   โดยใชเ้อกสารดงัตอ่ไปนี ้

    2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทยเ์ฉพาะทาง

(ตวัจริง) 

    2.2 รปูถ่าย ขนาด 1 นิว้    จ านวน 2 รปู 

    2.3 ส าเนาทะเบียนบา้น    จ านวน 1 ฉบบั 

    2.4 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน 1 ฉบบั 

    2.5 ถา้คนพิการมีผูด้แูล ใหน้ าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

และส าเนาทะเบียนบา้นของผูด้แูลคนพิการจ านวนอย่างละ 1 ฉบบั 

3. กรณีบคุคลอืน่ที่ไมใ่ชค่นพิการ และผูด้แูลคนพิการมาตดิตอ่ขอ

ท าบตัรประจ าตวัคนพิการ ใหน้ าหลกัฐาน ตามขอ้ 2.4 – 2.5 มา

ดว้ย 

4. หลังจากไดบ้ัตรประจ าตัวคนพิการใหไ้ปเปล่ียนสิทธิ์ผูพ้ิการ  

(ท.7) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบล ตามสิทธิ์หลกัที่ใชบ้ัตร

ทองอยู่ (ส าหรับผูท้ี่ใชสิ้ทธิ์เบิกไดโ้ดยตรงไมต่อ้งท าตามขอ้ 7) 

 
 

 

 

 

 



 

 

การต่ออายบุตัรประจ าตวัคนพิการ 

 
 การด าเนนิการตอ่อายบุตัรประจ าตวัคนพิการ สามารถตอ่ได้

ที่ ศนูย์บริการคนพิการทัว่ไปจังหวัดปราจีนบุรี  โดยใชเ้อกสาร

ดงัตอ่ไปนี ้ 

 1. สมดุ/บตัรประจ าตวัคนพิการเลม่เดิม 

 2. รปูถ่าย ขนาด 1 นิว้   จ านวน 1 รปู 

 3. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น 

อย่างละ จ านวน 1 ฉบบั 

 4. หลกัฐานผูด้แูลคนพิการมผีูด้แูล ใชส้ าเนาบตัรประจ าตวั

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้น อย่างละ 1 ฉบบั 

 5. กรณีบคุคลอืน่ที่ไมใ่ชค่นพิการ และผูด้แูลคนพิการมา

ตดิตอ่ขอตอ่อายบุตัรประจ าตวัคนพิการใหน้ าหลกัฐานตามขอ้ 3-

4 มาดว้ย 

 6. หนงัสือรับรองความพิการจากแพทย ์

การเปลี่ยนผ ูด้แูลคนพิการ 

 การด าเนินการเปลี่ยนผูด้แูลคนพิการ สามารถติดต่อไดท้ี่ 

ศูนย์บริการคนพิการทัว่ไปจังหวัดปราจีนบุรี  โดยใชเ้อกสาร

ดงัตอ่ไปนี ้ 

 1. สมดุ/บตัรประจ าตวัคนพิการเลม่เดิม 

 2. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น 

อย่างละ จ านวน 1 ฉบบั 

 3 . หลักฐานผ ู้ด แูลคนพิการคนเดิม  ใช ้ส า เนาบัตร

ประจ าตวัประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้น อย่างละ  1 ฉบบั 

 

 



 

 

การเปลี่ยนผ ูด้แูลคนพิการ(ตอ่) 

 

4. หลกัฐานผ ูด้แูลคนพิการคนใหม่ ใชส้ าเนาบตัร

ประจ าตวัประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้น อยา่งละ 1 ฉบบั 

 5. หนงัสือรับรองการเป็นผูด้แูลคนพิการ 

 6. ส าเนาบตัรประจ าตวัขา้ราชการของผูร้ับรอง  

จ านวน 1 ฉบบั 

 

ขอ้แนะน าส าหรบัการยื่นค ารอ้งเพ่ือขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพ

ผ ูป่้วยเอดส ์

1. ผูป่้วยเอดส์มีสิทธิไดร้ับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส ์

ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ 

ยืนยนัว่าป่วยเป็นโรคเอดสจ์ริง  

2. ผูป่้วยเอดสต์อ้งมภีมูลิ าเนาอยู่ในเขตองคก์ารบริหารส่วนต าบล

ศรีมหาโพธิ 

3. การยื่นค ารอ้งขอรับเบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส ์สามารถยื่นค ารอ้ง

ไดท้ี่ ส่วนสวัสดิการสงัคม โดยน าหลกัฐานมาเพื่อประกอบการยื่น

ดงันี ้

 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ 

ยืนยนัว่าป่วยเป็นโรคเอดสจ์ริง 

 3.2 บตัรประจ าตวัประชาชนฉบบัจริง (พรอ้มส าเนา) 

 3.3 ทะเบียนบา้นฉบบัจริง (พรอ้มส าเนา) 

4. กรณีที่ผูป่้วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการ

สงเคราะหด์ว้ยตนเองไดจ้ะมอบอ านาจใหผู้อ้ปุการะมาด าเนินการ

แทนได ้



 

 

ขอ้แนะน าส าหรบัการยื่นค ารอ้งเพ่ือขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพ

ผ ูป่้วยเอดส ์(ต่อ) 

 

5 . กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้ส ูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้ง

ผูส้งูอายแุละคนพิการ สามารถด าเนนิการไดท้ัง้หมด 

6. กรณีผูป่้วยเอดสไ์ดร้ับเบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดสแ์ลว้แลว้ ต่อมาได้

ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ ในเขตองค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถ่ินอื่น ผูป่้วยเอดส์ตอ้งด าเนินการยื่นค ารอ้ง

ขอรับเบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน

ทอ้งถ่ินที่ยา้ยภมูิล าเนาเขา้ไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงนิเบ้ียยังชีพผูป่้วย

เอดส ์ จากองคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินที่ยา้ยเขา้ไปอยู่ใหม)่ ซ่ึงถา้

ผูป่้วยเอดสไ์ม่ด าเนินการยื่นค ารอ้งขอรับเบ้ีย ยังชีพผูป่้วยเอดส ์

อีกครั้ง ณ องคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินที่ยา้ยภมูิล าเนาเขา้ไปอยู่

ใหม่ ผูป่้วยเอดสจ์ะไดร้ับเงนิเบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส ์ถึงเดือนที่ยา้ย

ภมูลิ าเนา เท่านัน้ 

7. กรณีคนพิการที่ไดร้ับเงนิเบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส ์เสียชีวิต ผูด้แูล

หรือญาติของผูป่้วยเอดสท์ี่เสียชีวิตตอ้ง  แจง้ให ้ส่วนสวัสดิการ

สงัคมทราบภายใน 7 วัน  

 
 

 

 

 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เท่านัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง  

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

 

 

 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2 นาที/ราย 
 



 

 

 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



 

 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บแทน      
    (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลงั)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิ 2 วันท าการ 

กรณีไม่ใช่ธ.กรุงไทย 
ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดในวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพฒันาชุมชน 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

 ( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผูสู้งอาย ุ/ ผูรั้บ
แทน   (กรณีมอบอ านาจ) 
2.  หนงัสือมอบอ านาจ  กรณีมอบอ านาจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลงั)  1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกนิ 2 วันท าการ 

กรณีไม่ใช่ธ.กรุงไทย 
 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ     ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดในวันท่ี 10 ของทุก
เดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพฒันาชุมชน 
 



 

 

แบบฟอรม์ค าขอขึน้ทะเบียน 
ทะเบียนเลขที่...................................../2564 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 
 
 

 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

เขียนที ่    อบต.ศรีมหาโพธ ิ        . 
วันที่..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สญัชาต ิ      ไทย        มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ตำบล/แขวง         ศรีมหาโพธ ิ           อำเภอ/เขต          ยะรัง         จังหวัด         .....  ปัตตาน ี                . 
รหัสไปรษณีย์      83150         โทรศัพท์.......................................................หมายเลขบตัรประจำตวัประชาชนของ 
ผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่...........................................................................................................โดยยา้ยมาจาก 
(ระบุที่อยู่เดมิ.......................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 255๘  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน ไม่ไดเ้ป็นผู้รบับำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดอืนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองวา่ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)..........................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบยีน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)  .................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่......................................................................................... 
.........................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
 



 

 

-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลศรมีหาโพธิ 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

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

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

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

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้สูงอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

ผู้สูงอายุ  ช่ือ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บ้านเลขท่ี........................หมู่ที่..................... 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2558    โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2557  ถึงเดือนกันยายน 2558   ในอตัราแบบข้ันบันได  ภายในวันท่ี 10  ของทุกเดือน  
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาที่ไปอยู่ที่อื่น (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2556 ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน 2557) จะต้องไปลงทะเบียนยื่น
คำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ที่องค์การบริหารส่วนตำบลแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน 255๗ ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษา
สิทธิให้ต่อเนื่อง  
                                               
       (ลงชื่อ)................................................................. 
        (.............................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

ทะเบียนเลขที่........................./2556 
 
 
 
 
 



 

 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2564 
 
 
 
 

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

วันท่ี........................เดือน...............................พ.ศ....................... 
คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 

ช่ือ............................................................นามสกลุ.................................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีช่ืออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน......................ตำบล  ศรมีหาโพธิ  อำเภอ  ยะ
รัง     . จังหวัด   ปัตตาน ี  รหัสไปรษณีย์.............โทรศัพท์....................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๕๘ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  

❑  รับเงินสดด้วยตนเอง   ❑  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสิิทธิ 
❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบา้น  
❑  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบำนาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือนจาก 
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ  
                  (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 

          (........................................................)                      (.......................................................) 
            ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 
 
 
 
 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์....................................................................... 



 

 

 
 
 
 
 
 

-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลศรมีหาโพธิ 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
❑  สมควรรับลงทะเบยีน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รบัลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลศรีมหาโพธ ิ
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๕๘ โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือนตุลาคม  ๒๕๕๗ ถึง เดือนกันยายน  ๒๕๕๘ ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่
อื่น(ต้ังแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๕ ถึง ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๖) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่
องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน  ๒๕๕๖ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 

         
................................................... 
     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



 

 

หนงัสือมอบอ านาจ 
 

หนังสือมอบอ านาจย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
 

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

 

โดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้..............................................................ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เม่ือวนัท่ี...............................อยูบ่า้นเลขท่ี.............. 
หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จงัหวดั................................................โทรศพัท.์.......................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เก่ียวพนัเป็น.......................................... 
ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เม่ือวนัท่ี..........................................อยูบ่า้นเลขท่ี....................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จงัหวดั.......................... 
โทรศพัท.์........................................................ 
 
 เป็นผูมี้อ านาจ   ย่ืนค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผู้สูงอายุ  แทนขา้พเจา้จนเสร็จการ 
 

 ขา้พเจา้ขอรับผดิชอบในการท่ีผูรั้บมอบอ านาจไดก้ระท าไปตามหนงัสือมอบอ านาจน้ีเสมือนว่าขา้พเจา้ไดก้ระท าดว้ย
ตนเองทั้งส้ิน 
 
 เพ่ือเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือ/ลายพิมพน้ิ์วมือไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้พยานแลว้ 
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผูม้อบอ านาจ/ผูสู้งอายุ 
                                                     (................................................................) 

 

       ลงช่ือ...................................................................ผูรั้บมอบอ านาจ 
(................................................................) 

 

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

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

 
 
 



 

 

 
หนังสือมอบอำนาจ 

หนังสือมอบอำนาจย่ืนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 
 

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

                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 
 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.....................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................. 
เลขที่..............................................ออกให้  ณ................. ...............................เมื่อวันที่ ...............................       
อยู่บ้านเลขท่ี.............หมู่ที่..........ตรอก/ซอย..................................ถนน..............................แขวง/ตำบล....คำโตนด
เขต/อำเภอ.......ประจันตคาม........จงัหวดั......ปราจีนบุรี........โทรศัพท์.................................. 
 

 ขอมอบอำนาจให้............................................................เกี่ยวพันเป็น........................................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขที่......................................ออกให้  ณ............................................. 
เมื่อวันที่......................................อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ที่..........ตรอก/ซอย........................ถนน........................
แขวง/ตำบล.....คำโตนด.....เขต/อำเภอ....ประจันตคาม...จังหวัด....ปราจีนบุรี.....โทรศัพท์...................................... 
 

 เป็นผู้มีอำนาจ รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ      แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอำนาจให้รับเงิน
เบี้ยยังชีพรายเดือนทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ.....2561....หรือจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว  พร้อมทั้งแนบ
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้มอบและรับมอบคนละ 1 ชุด 
 
                               ลงชื่อ.................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ/ผู้พิการ/ผู้ป่วยฯ 
                                     (................................................................) 

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

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

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

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



 

 

 
 

หนงัสือแสดงความประสงค ์

รบัเงินเบ้ียยงัชีพ 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 
เขียนท่ี...................................................................................... 

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

เรียน  นายกองคก์ารบริหารส่วนต าบลศรีมหาโพธิ 
 
 ตามท่ีมีการอนุมติัให้ขา้พเจา้.....................................................................เป็นผูมี้สิทธิไดรั้บการสงเคราะห์เงิน
สงเคราะหเ์พ่ือการยงัชีพผูสู้งอาย ุล าดบัท่ี........................นั้น 
 

 ขา้พเจา้ขอแจง้ความประสงคใ์นการรับเงินสงเคราะห์ ดงัน้ี 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
           เลขท่ีบญัชี................................................................................................ 
  (    )  แจง้ยืนยนัความประสงคจ์ะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพต่อไป 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนบัถือ 

 
 

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



 

 

สารพนัค าถาม 

 
 

ถาม 

ผูส้งูอายทุี่อยู่ในคกุสามารถขึน้ทะเบียนผูส้งูอายไุด้

หรือไม ่? 

 

 

 

ตอบ 

 

 

 

ข้ึนทะเบียนไม่ได้  เพราะถือว่าไดร้ับการดแูลจากทาง

ภาครัฐอยู่แล้ว หรือ กรณีได้รับเงินเบ้ียยังชีพอยู่แล้ว 

ภายหลังตอ้งโทษ คดีสิ้นสดุ ไดร้ับโทษจ าคกุ ถือ ว่าเป็น   

ผูข้าดคณุสมบตัิไมม่สีิทธิไดร้ับเงนิเบ้ียยงัชีพ เชน่กนั 

 

 

 

 

 

 



 

 

ถาม 

   บคุคลที่เป็นโรคเร้ือนและไดร้ับเงนิจากกรมควบคมุ

โรค สามารถขึน้ ทะเบียนผูส้งูอายไุดห้รือไม ่?  

 

 

ตอบ  

 

ขึน้ทะเบียนได ้

 

 

ถาม 

 

ถา้ผูส้งูอายรุับเงินเบ้ียคนพิการ และผูป่้วยเอดส์ อยู่

แลว้ จะสามารถขึน้ ทะเบียนผูส้งูอายแุละรับเงนิเบ้ียยังชีพ

ผูส้งูอายไุดห้รือไม ่

 

 

ตอบ  

 

ขึน้ทะเบียนไดแ้ละสามารถรับเงนิได.้....จา้ 

 

 

 

 



 

 

ถาม 

ขึน้ทะเบียนไดแ้ละสามารถรับเงนิได.้....จา้ 

พระภกิษสุงฆส์ามารถขึน้ทะเบียนผูส้งูอายไุดห้รือไม่ 

 

 

 

ตอบ 

 

ขึ้นทะเบียนได้........จา้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ ไดร้ับ

เงนิเดือน (เงนินติยภตั) เชน่ เจา้อาวาส เจา้คณะต าบล เป็น

ตน้ ...จา้   

 

 

 

ถาม 

  ขา้ราชการที่รับเงินบ าเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียน    

ผูส้งูอายไุดห้รือไม ่

 

ตอบ 

  ขึน้ทะเบียนไดค้่ะ 

 

 

 

 



 

 

ถาม 

  ผูท้ี่ด ารงต าแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รอง

นายก อบต., สมาชิกสภา , ก านัน , ผูใ้หญ่บา้น สามารถขึ้น

ทะเบียนผูส้งูอายไุดห้รือไม ่

ตอบ 

  ขึน้ทะเบียนไดค้่ะ   แตเ่มื่อพน้จากต าแหนง่แลว้ จึงจะมี

สิทธิ์รับเงนิไดค้่ะ 

 

 

ถาม 

  ถา้ผูส้งูอายอุาศัยอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ใน

ทะเบียนบ้านในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผูส้งูอายไุด้

หรือไม ่

ตอบ 

  สามารถขึน้ทะเบียนได ้

 

 

ถาม 

  ผูส้งูอายทุี่รับเบ้ียยงัชีพอยู่แลว้ สามารถเปลี่ยนแปลง

วิธีการรับเงนิไดห้รือไม ่

ตอบ 

  ไดค้่ะ   โดยมายืน่ความประสงคไ์ดท้ี่ อบต.ศรีมหาโพธิ  

 


