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ค าน า 
     เทศบาลต าบลมาบแค มีบทบาทหนา้ท่ีในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ ผู้ด้อยโอกาสทางสังคม

ในเขตเทศบาลต าบลมาบแค และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ มีบทบาทหน้าที่ในการ

ด าเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงิน

เบี้ยความพิการ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคล ดังกล่าวฯ โดยถือปฏิบัติตามระเบียบ

กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ ขององค์กรปกครองส่วนห้องถิ่น พ.ศ. 

๒๕๔๘ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 และ หนังสือกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น ที่ มท ๐๘๑๐.๖ / ว 

8029 ลงวันที่  29 สิงหาคม ๒๕๖6 เรื่ อง  ซักซ้อมแนวทางการด า เนินงานตามระเบียบ

กระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

พ.ศ.2566 ได้ก าหนดแนวทางการด าเนินงานตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ

จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น พ.ศ.2566  

       ดังนั้น เพื่อให้ประซาซนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ 
ซัดเจน ซึ่งจะน าไปสูค่วามสะดวก รวดเร็ว และถูกตอ้งในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว เทศบาลต าบล
มาบแค จึงไดจ้ัดท าคูม่ือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นค า
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ การยื่นค าร้องเพื่อรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ขึ้น 

         เทศบาลต าบลมาบแค หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับบี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ ผู้สูงอายุ              
คนพิการ และผู้ป่วยเอดส ์มีความเข้าใจที่ถูกตอ้งถึงสิทธพิิงไดร้ับ รวมทัง้ทราบแนวทางใน การปฏิบัติที่ซัด
เจนซึ่งจ าให้เกิดประโยชนส์ูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบริการ ตอ่ไป 

เทศบาลต าบลมาบแค 

ตุลาคม 2566 

 

 

 

 

 



 

การลงทะเบยีนและยื่นค าขอรับเบ้ียยงัชพีผู้สูงอาย ุ

งานที่ให้บริการ 

การลงทะเบยีนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ 

ส านักงานปลัดเทศบาลต าบลมาบแค 

โทรศัพท ์: 0-3497-6270 

โทรสาร  : 0-3497-6270 ตอ่ 108 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

วันจันทรถ์ึงวันศุกร์ (ยกเวน้ วันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 

เวลา 08.30-12.00 น. และ 13.00-16.30 น. 

หลักเกณฑ์ วธิกีาร และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

           ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิกาขององค์ปกครอง

ส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 ก าหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนความพิการตามกฎหมายว่า

ด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่

องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นก าหนด และมีสทิธ ิ
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 และ หนังสือกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น ที่ มท ๐๘๑๐.๖ / ว 

8029 ลงวันที่  29 สิงหาคม ๒๕๖6 เรื่ อง  ซักซ้อมแนวทางการด า เนินงานตามระเบียบ

กระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

พ.ศ.2566 ได้ก าหนดแนวทางการด าเนินงานตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ

จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น พ.ศ.2566 ความนัยตาม 

 ©  ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ ๖0 ปีบริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ ๖0 ปีบริบูรณ์ ที่ได้ยืนยัน

สทิธริับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแล้ว ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตรวจสอบ

คุณสมบัติของผู้สูงอายุดังกลา่ว หากมีคุณสมบัติครบถ้วน ให้องคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นเบิกจ่ายเงินเบี้ยยัง

ชีพให้แก่ผู้สูงอายุในเดอืนถัดไป (ส าหรับผู้สูงอายุที่เกิดวันที่ ๑ ให้ไดร้ับเงินเบี้ยยังชีพในเดอืนนั้น)     

                                                                                                                         /การปรับ... 



 

          ©   การปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นปรับอัตราจ่ายเงิน

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบชั้นบันได ตามมตคิณะรัฐมนตรี   ณ เดอืนที่ผู้สูงอายุมีอายุครบช่วงอายุในเดือนถัดไป 

หากผู้สูงอายุไม่มีวันและเดอืนเกิด ให้พิจารณาวันและ เดือนเกิด ตามมาตรา ๑๖ แห่งประมวลกฎหมายแพ่ง

และพาณิชย์ โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตรวจสอบช่วงอายุและจ านวนเงินในระบบสารสนเทศการ

จัดการฐานขอ้มูลเบี้ยยังชีพขององคก์รปกครองสว่นท้องถิ่น  เป็นประจ าทุกเดือน นัน้ 

หลักเกณฑ ์

คุณสมบัตขิองผู้มสีทิธิขึ้นทะเบยีนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

   ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้ 

   (1) มีสัญชาตไิทย 

   (2) มชีื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตต าบลมาบแค 

   (3) มีอายุ 60 ปี บรบิูรณ์ข้ึนไป ซึ่งได้ยืนยันสทิธขิอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต าบลมาบแค  

   (4) เป็นผู้มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติตาม   

        กฎหมายว่าดว้ยผู้สูงอายุก าหนด 

       หมายเหตุ ส าหรับข้อก าหนดใหม่ (มีผลตั้งแต่วันที่ 12 สิงหาคม 2566) ที่ระบุว่าต้องเป็นผู้มี

รายได้   หรือมีรายได้ไม่เพียงแก่การยังชีพ ตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วย

ผู้สูงอายุก าหนด **ในขณะนี้ยังไม่มีการก าหนดเกณฑ์ชี้วัดการมีรายได้ไม่เพียงพอ ดังนั้นตอนนี้ผู้สูงอายุ

ครบ 60 ปีบริบูรณ์ที่มีคุณสมบัติตามระเบียบข้างต้น ยังสามารถรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุกรณีได้รับเบี้ยยัง

ชีพผู้สูงอายุได ้

วธิีการ 

       1. กรณีผู้สูงอายุซึ่งได้รับเบี้ยยังชีพจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งได้ย้ายภูมิล าเนาปอยู่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ให้ผู้สูงอายุนั้นยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครอง

สว่นท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนมีภูมิล าเนา 

       2. กรณีที่ผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิม ซึ่งได้จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

แจ้งไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งเป็นภูมิล าเนาแห่งใหม่ของผู้สูงอายุ เพื่อแจ้งผู้สูงอายุยืนยันสิทธิ

รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตอ่องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นแห่งใหม่ แลว้แต่กรณี 

       3. ผู้สูงอายุที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิม แล้วแต่กรณีไปจนถึงสิ้น

ปีงบประมาณที่แจ้งย้ายภูมิล าเนา เว้นแต่ผู้สูงอายุนั้นได้ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถิ่นแห่งใหม่ 

     

                                                                                                                    /4. กรณี... 



 

        4. กรณีที่ผู้สูงอายุได้ด าเนินการยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแล้ว ให้องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นแห่งใหม่จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไป โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องได้รับ

การยืนยันจากองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นเดิมก่อนแล้วแตก่รณี 

        5. กรณีผู้สูงอายุมิได้มาด าเนินการตามดังกล่าวภายในปีงบประมาณที่แจ้งย้ายภูมิล าเนา หากได้

ด าเนินการยืนยันสทิธดิังกล่าว ให้ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอีกครั้งในเดือดถัดไป 

         6. หากมีการปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นได ตามมติคณะรัฐมนตรีให้มีการ

ปรับอัตราการจา่ยเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ เดือนที่มีผู้สูงอายุครบช่วงในเดือดถัดไปหากผู้สูงอายุไม่มีวัน

และเดอืนเกดิให้พจิารณาวันและเดือนเกิด ตามมาตรา 16 แห่งประมวลกฎหายแพ่งและพาณชิย์ 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แบบขั้นบันได จะได้รับจ่ายทุกวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน หากเกิดใดวันท่ี ๑๐ ตรงกับ
วันหยุดราชการจะจ่ายในวันท าการก่อนวันหยุดนั้น โดยจ่ายเป็นรายเดือนแบบขั้นบันได ดังนี้ 
ผู้สูงอายุ 60-69 จะได้รับ ๖๐๐ บาท 
ผู้สูงอายุ 70-79 จะได้รับ 7๐๐ บาท 
ผู้สูงอายุ 80-89 จะได้รับ 8๐๐ บาท 
ผู้สูงอายุ 90 ปีขึ้นไป จะได้รับ 1,๐๐๐ บาท 
หมายเหตุ 
           กรณีผู้มีสิทธิได้รับเงินยังชีผู้สูงอายุเสียชีวิตลง หากเป็นการเสียชีวิตตั้งแต่วันท่ี 1 จนถึงวันก าหนดการ
จ่ายเงินขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินการจ่ายเงินให้แก่ผู้ท่ีผู้มีสิทธิรับเงินได้แสดงเจตจ านงเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้รับเงินแทนท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว โดยมีพยานรับรองอย่างน้อย 2 คน หากไม่ได้
แสดงเจตจ านงดังกล่าวไว้ให้จ่ายเป็นเงินสดแก่ทายาทโดยธรรมหรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
           © กรณีผู้สูงอายุซึ่งต้องขังหรือจ าคุกในเรอืนจ า ทัณฑ์สถานหรือสถานที่คุมขังของกรมราชทัณฑ์

ให้มอบอ านาจให้ผู้บัญชาเรือนจ า ผู้อ านวยการทัณฑ์สถาน หรือเจ้าหน้าที่ที่ผู้บัญชาการเรือนจ า

มอบหมาย ยื่นยืนยันสิทธิตอ่องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นตามภูมิล าเนาของผู้มีสทิธ ิ 
 

   
 
 
 

                                                                                                                   / ขัน้ตอน… 

 



 

 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอนให้บริการ 

©1. ผู้สูงอายุน าเอกสารมายื่นให้เจา้หน้าที่พร้อมกรอกข้อมูลในแบบค าขอ 

ขั้นตอนการให้บริการ 

©2. เจา้หน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร 

             (5 นาท)ี 

ขั้นตอนการให้บริการ 

©3. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องตน 

              (5 นาท)ี 

ขั้นตอนการให้บริการ 

©4. คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

               (1 วัน) 

ขั้นตอนการให้บริการ 

©5. จัดท าประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธริับเงิน 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

1.บัตรประจ าตัวประชาชน พรอ้มส าเนา จ านวน 1 ฉบับ 

2.ทะเบยีนบา้น(ปัจจุบัน) พร้อมส าเนา จ านวน 1 ฉบับ 

3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พรอ้มส าเนา (กรณีขอรับเงินโยผ่านธนาคาร) จ านวน 1 ฉบับ 

4.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ(กรณีขอรับผ่านธนาคาร) จ านวน 1 ฉบับ 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสยีค่าธรรมเนียม 

รับเรื่องร้องเรียน 

ถ้าการบริการไม่เป็นไปตามขอ้ตกลงที่ระบุไว้ข้างตน้ สามารถตดิต่อเพื่อร้องเรยีน 

ได้ท่ีงานพัฒนาชุมชนส านักงานปลัดเทศบาลโทรศัพท ์034-976270 โทรสาร 034-976-270 

 
 
 



ทะเบียนเลขที่..................../2567 
แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………………กับผู้สูงอายุท่ีขอยืนยันสทิธิ 
ช่ือ--สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ)…………………………………………………………………………………………..........เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 
----  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 
 

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

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………………………นามสกุล..................................... 
เกิดวันที่………...เดือน……………………..…………..พ.ศ………..…....อายุ.............ปี  สัญชาติ………………….ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขที.่.................หมู่ที่/ชุมชน..........................................ตรอก/ ซอย…………………………………..ถนน……………………………… 
ต าบล……มาบแค.......อ าเภอ......เมือง....จงัหวัด....นครปฐม…………รหัสไปรษณีย์…..............................................................
โทรศัพท์……………………………………………………… 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ    ---- 
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ…………………..………. 
รายได้ต่อเดือน......................................................บาท  อาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค์ 

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖๖) 

  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
(ลงชื่อ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
       (.............................................................)          (...........................................................) 
ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอ านาจยืนยันสิทธิ     เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 

หมายเหตุ ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
............................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิยืนยนัสิทธิครบถ้วน 
 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธไิด้รับ 
      เงินเบี้ยยังชพี 
 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
(ลงชื่อ) ................................................................... 
         (...............................................................) 
                         เจ้าหน้าที ่

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายก เทศมนตรีต าบลมาบแค 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับยืนยันสิทธ ิ
 ไม่สมควรรับยืนยนัสิทธิ............................................. 
......................................................................................... 

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

 

ค าสั่ง 
                รับยืนยันสทิธิ       ไม่รับยืนยนัสิทธิ       อื่น ๆ....................................................................... 
              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

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

(นายปัญญาวัฒน์  ธนะตระกูลพานชิ) 
นายกเทศมนตรีต าบลมาบแค 

                                                 วัน/เดือน/ป ี………………………………….. 
 

 

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

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน……………………….. 
พ.ศ.........................................เป็นต้นไป 

 
 



หนังสือมอบอ านาจยนืยนัสทิธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชพีผูสู้งอายุ 

ท่ี....................................................................... 

วันท่ี.................เดอืน.............................. พ.ศ. ...................    

 โดยหนังสอืฉบับนี้ขา้พเจ้า...................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................... 

เลขท่ี...............................................ออกให้ ณ.....................................เกิดวันท่ี....................................เมื่อวันท่ี

.........................................อยู่บ้านเลขที่...................หมู่ที่......................ตรอก/ซอย..............................ถนน................................

ต าบล/แขวง.................อ าเภอ/เขต..................จงัหวัด............................ รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์..................................... 

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

เลขท่ี...............................................ออกให้ ณ.....................................เกิดวันท่ี....................................เมื่อวันท่ี

.........................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ท่ี......................ตรอก/ซอย..............................ถนน................................

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

          เป็นผู้มอี านาจขอยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ(เป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วย

หลักเกณฑ์การจา่ยเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององคก์รปกครองสว่นท้องถิ่น พ.ศ.2566 

มคีวามประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวิธดีังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

       ⃞  รับเงินสดดว้ยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธ์ิ/ผูดู้แล 

       ⃞  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มีสทิธ์ิ      ⃞  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผูส้ิทธ์ิ/ผู้ดูแล 

  พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

       ⃞  ส าเนาสมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 

       ⃞  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณยีื่นค าขอฯ แทน) 

         เป็นผู้มอี านาจรับเงิน......................................................................................แทนขา้พเจ้า“ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชวีติ

แลว้”จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผูรั้บมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนีเ้สมอืนวา่ข้าพเจ้าได้กระท าดว้ยตนเอง

ท้ังสิ้น 

            เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ/ลายพมิพน์ิ้วมอื ไวเ้ป็นส าคัญตอ่หน้าพยานแลว้  

 

  

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

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

         

 

                                                                        (ลงช่ือ)....................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

                  

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

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

   

 

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

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

  



                        การลงทะเบยีนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพความพิการ 

งานที่ให้บริการ 

การลงทะเบยีนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ 

ส านักงานปลัดเทศบาลต าบลมาบแค 

 โทรศัพท ์: 0-3497-6270 

 โทรสาร  : 0-3497-6270 ตอ่ 108 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

วันจันทรถ์ึงวันศุกร์ (ยกเวน้ วันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 

เวลา 08.30-12.00 น. และ 13.00-16.30 น. 

หลักเกณฑ์ วธิกีาร และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

            ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่2) พ.ศ.2559 ก าหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนความพิการตาม

กฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วย

ตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ

สถานท่ีท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นก าหนด และมีสทิธิ 

หลักเกณฑ ์

1. มีสัญชาตไิทย 

2. มีชื่อตามทะเบยีนบา้นอยู่ในเขตต าบลมาบแค  

3. บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการสง่เสรมิ        

4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

    ในการยื่นค าขอลงทะเบยีนรับเงินเบีย้ความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพกิารจะต้องแสดง 

    ความประสงคข์อรับเงินเบี้ยความพิการ โดยรับเป็นเงินสดดว้ยตนเอง หรือโอนเงินเขา้บัญชี   

    เงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล   

    แล้วแตก่รณีในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาวซ์ึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้  

    ความสามารถหรือคนไรค้วามสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พทิักษ ์หรือผู้อนุบาล   

    แล้วแตก่รณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 



วธิีการ  

       1. คนพิการที่จะมีสทิธริับเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ

ธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท าการอง๕กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่องค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถิ่นก าหนด 

        2. กรณีคนพิการที่ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่

ผ่านมา ให้ถือวา่เป็นผู้ได้ลงทะเบยีนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบยีบนี้แลว้ 

         3. กรณีคนพิการที่มีสิทธไิด้รับเบี้ยความพิการย้ายที่อยู่ และยังประสงคจ์ะรับเงินเบ้ียความ

พิการตอ้งไปแจ้งตอ่องค์กรปกครองทอ้งถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 

หมายเหตุ 

กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้

ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้อง น าหลักฐานของคนพิการและ คนดูแลคนพิการไปแสดงต่อ

เจา้หน้าที่ดว้ย คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบยีนเพื่อขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

        การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

        อัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ดังนี้ 
        ผู้พิการอายุ 0 - 18 จะได้รับ 1,0๐๐ บาท 
        ผู้พิการ 18 ปีขึ้นไป จะได้รับ 8๐๐ บาท 

       ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอนให้บริการ 

© 1.คนพิการน าเอกสารมายื่นให้เจา้หน้าทพีร้อมกรอกข้อมูลในแบบค าขอ 

ขั้นตอนการให้บริการ 

© 2.เจา้หน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร 

        (5 นาท)ี 

ขั้นตอนการให้บริการ 

© 3.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคุณสมบัติเบื้อตน 

        (5 นาท)ี 

ขั้นตอนการให้บริการ 

©4.คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

         (1 วัน) 



 

ขั้นตอนการให้บริการ 

©5.จัดท าประกาศรายชื่อผู้มีสิทธริับเงินเบีย้ความพิการ 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

1.บัตรประจ าตัวคนพิการ พรอ้มส าเนา จ านวน 1 ฉบับ 

2.ทะเบยีนบา้น(ปัจจุบัน) พร้อมส าเนา จ านวน 1 ฉบับ 

3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พรอ้มส าเนา (กรณีขอรับเงินโยผ่านธนาคาร)  

   จ านวน 1 ฉบับ 

4.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พรอ้มส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ(กรณีขอรับผ่านธนาคาร)  

   จ านวน 1 ฉบับ 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสยีค่าธรรมเนียม 

รับเรื่องร้องเรียน 

ถ้าการบริการไม่เป็นไปตามขอ้ตกลงที่ระบุไว้ข้างตน้ สามารถตดิต่อเพื่อร้องเรยีน 

ได้ท่ีงานพัฒนาชุมชนส านักงานปลัดเทศบาลโทรศัพท ์034-976270  

โทรสาร 034-976-270 

 

 

 

 

 

 

 



ทะเบียนเลขที่............/.................. 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเก่ียวข้องกับคน
พิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น       ⃞  บิดา- มารดา        ⃞  บุตร        ⃞  สามี – ภรรยา       ⃞  พี่น้อง      ⃞  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล  (ผู้รับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ) .............................................................................................................................. 
เลขประจ าตัวประชาชน      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่................................................... 
.......................................................................................โทรศัพท์................................................. 

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

  ค าน าหนา้นาม      ⃞ เด็กชาย       ⃞ เด็กหญิง       ⃞ นาย       ⃞  นาง      ⃞ นางสาว        ⃞  อื่น ๆ (ระบุ) 
ชื่อ...............................................นามสกุล.....................................เกิดวันที่.................เดือน...................พ.ศ...................อายุ
.......................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่...................หมู่ที่......................ตรอก/ซอย..............................
ถนน................................ต าบล/แขวง.................อ าเภอ/เขต..................จังหวัด............................ รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์
............................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาขน ที่ยืน่ค าขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสตปิัญญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรียนรู้ 
                 ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                 ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม    
สถานภาพสมรส        ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง       ⃞  แยกกันอยู่       ⃞   อื่น ๆ  .................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์........................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ         ⃞   เคยได้รับ (ย้ายภูมลิ าเนา) เข้ามาอยู ่
  เมื่อ........................................................ 
       ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ          ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์        ⃞ อื่นๆ(ระบุ)........................ 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)......................................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).......................................................  บาท 

       ⃞  มีความประสงค์รับการฝกึอาชีพ.............................................................................................................................................. 
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ/์ผู้ดูแล 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ์      ⃞  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอ านาจจากผู้สิทธิ/์ผู้ดูแล 
  ธนาคาร...................................................................เลขบัญชี         ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 
  
 พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
       ⃞  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ            ⃞  ส าเนาทะเบียนบ้าน 

       ⃞  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 

 
(ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ  (ลงชื่อ)....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
          (....................................................)           (..................................................) 
         
 



 

 
ความเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ ด.ช/ด.ญ/ นาย / นาง/นางสาว/ 
...............................................................................................................
. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 
 

       ⃞ เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
 

       ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตั ิ
............................................................................................ 
 

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

(........................................) 
เจ้าหน้าที่ผูท้ี่รับลงทะเบียน 

 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน    นายกเทศมนตรีต าบลมาบแค 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้มี
ความเห็นดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

 

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

 

 

 
                                                          (ลงชื่อ) .................................................................... 
                                                                    (นายปัญญาวัฒน์  ธนะตระกูลพานชิ) 
                                                                                   นายกเทศมนตรีต าบลมาบแค 
                                                                 วันที่................เดือน..........................พ.ศ.................. 
 
 
 
ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่..................เดือน.................... พ.ศ. .................... 

การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.................โดยจะเร่ิมรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน......................พ.ศ..................... ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยูไ่ปอยู่ที่อื่นในระหว่าง
ปีงบประมาณ จะต้องไปยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ภายในเดือนนั้นๆ เพื่อเป็นการรักษา
สิทธิใหต้่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 



 

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

วันที.่................เดือน.............................. พ.ศ. ...................    

 โดยหนังสือฉบับนีข้า้พเจา้...................................................................ซึ่งเป็นผู้ถอืบัตร............... ............................... 

เลขที่...............................................ออกให้ ณ..................................... .............................................. เมื่อวนัที่

.........................................อยู่บา้นเลขที่...................หมู่ที.่.................. ...ตรอก/ซอย..............................ถนน

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

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

           

            ขอมอบอ านาจให.้.........................................................................ซึง่เป็นผู้ถอืบตัร

..................................................................เลขที.่..............................................ออกให้  ณ.....................................เกิดวันที่

....................................เมื่อวนัที่.........................................อยู่บา้นเลขที.่..................หมู่ที่......................ตรอก/ซอย

..............................ถนน................................ต าบล/แขวง.................อ าเภอ/เขต..................จงัหวดั............................ รหัส

ไปรษณยี์......................โทรศพัท์............................................... 

เป็นผู้มีอ านาจ 

       ⃞  ยื่นค าขอขึน้ทะเบยีนรบัเบี้ยยังชีพผูพ้ิการ แทนขา้พเจ้าจนเสร็จการ   

       ⃞  รับเงนิเบี้ยยังชีพผูพ้ิการผา่นบัญชธีนาคาร แทนข้าพเจา้จนเสร็จการ 

“ทั้งในขณะที่มีชีวติอยู่หรอืเสยีชีวติไปแล้ว”จนกวา่จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

   

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการทีผู่้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนีเ้สมอืนว่าข้าพเจา้ได้กระท าด้วย 

ตนเองทัง้สิน้ 

            เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจา้ได ้ลงลายมอืชื่อ/ลายพมิพ์นิว้มือ ไว้เปน็ส าคัญต่อหนา้พยานแล้ว  

 

                                                                       (ลงชื่อ)....................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

         

 

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

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

 

                  

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

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

   

 

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

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



 

การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

งานที่ให้บริการ 

การลงทะเบยีนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ 

ส านักงานปลัดเทศบาลต าบลมาบแค 

โทรศัพท ์: 0-3497-6270 

โทรสาร  : 0-3497-6270 ตอ่ 108 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

วันจันทรถ์ึงวันศุกร์ (ยกเวน้ วันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 

เวลา 08.30-12.00 น. และ 13.00-16.30 น. 

หลักเกณฑ์ วธิกีาร และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

        ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง

ทอ้งถิ่น พ.ศ.2548 ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดสท์ี่มีคุณสมบัติครบถว้นตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะ

ขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอตอ่ผู้บรหิารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา กรณีไม่สามารถเดนิทางมายื่นค า

ขอรบัการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนนิการได้ 

หลักเกณฑ ์

1. เป็นผู้ป่วยเอดสท์ี่แพทย์ไดร้ับรองและท าการวินิจฉัยแลว้ 

 2. มีชื่อตามทะเบยีนบา้นอยู่ในเขตต าบลมาบแค  

3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิง้ หรอืขาดอุปการะเลีย้งดู หรือไม่สามารถประกอบ

อาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์ผู้ป่วยเอดสท์ี่ไดร้ับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้

มีปัญหาความซ้ าซ้อนหรือผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ในพืน้ท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถงึบริการของรัฐเป็นผู้

ได้รับการพิจารณาก่อน   

      

 

 

                                                                                                           /วิธีการ... 



วธิีการ  

1.ผู้ป่วยเอดส ์ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองคก์รปกครองท้องถิ่น ณ ที่ท าการ

องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น ดว้ยตนเอง หรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการได้ 

 2. ผู้ป่วยเอดส ์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติวา่สมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ 

โดยพิจารณาจากความเดอืดร้อน เป็นผู้มีปัญหาซ้ าซอ้น หรือเป็นผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ในพืน้ท่ี ห่างไกล

ทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบรกิารของรัฐ  

3.กรณีผู้ป่วยเอดสท์ี่ได้รับยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ

ประสงคต์อ่องค์กรปกครองท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนยา้ยไปเพื่อพจิารณาใหม่ 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอนให้บริการ 

© 1.คนพิการน าเอกสารมายื่นให้เจา้หน้าทพีร้อมกรอกข้อมูลในแบบค าขอ 

ขั้นตอนการให้บริการ 

© 2.ยื่นค าร้องขอพรอ้มเอกสารหลักฐานประกอบ(5 นาท)ี 

ขั้นตอนการให้บริการ 

© 3.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้น 

              (5 นาท)ี 

ขั้นตอนการให้บริการ 

©4.คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

              (1 วัน) 

ขั้นตอนการให้บริการ 

©5.ออกใบรับลงทะเบยีน ตามแบบยื่นค าขอให้ผู้ขอ/ผู้มอบอ านาจ 

              (5 นาท)ี 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

1.ใบรับรองแพทย์ ค าวินิจฉัยว่าเป็น โรคเอดส์ จ านวน 1 ฉบับ 

2.บัตรประจ าตัวประชาชนพรอ้มส าเนา จ านวน 1 ฉบับ 

3.ทะเบียนบา้น(ปัจจุบัน) พร้อมส าเนา จ านวน 1 ฉบับ 

4.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พรอ้มส าเนา (กรณีขอรับเงินโดยผ่านธนาคาร) 

   จ านวน 1 ฉบับ 

                                                                                                         /5.บัตร... 



 

5.บัตรประจ าตัวประชาชนหรอืบัตรอื่นที่ออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อม  

    ส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ(กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) จ านวน 1 ฉบับ 

 6.สมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีขอรับผ่าน  

    ธนาคาร) จ านวน 1 ฉบับ 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสยีค่าธรรมเนียม 

รับเรื่องร้องเรียน 

ถ้าการบริการไม่เป็นไปตามขอ้ตกลงที่ระบุไว้ข้างตน้ สามารถตดิต่อเพื่อร้องเรยีน 

ได้ท่ีงานพัฒนาชุมชนส านักงานปลัดเทศบาลโทรศัพท ์034-976270 ตอ่ 103 โทรสาร 

034-976-270 ตอ่ 108 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
ทะเบียนเลขที่............../.............. 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ พศ.ศ ศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศศ 

เฉพาะกรณีมอบอ านาจให้บุคคลอืน่มายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
             ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น..................................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน 
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ)..........................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
--  --  ที่อยู่................................................โทรศัพท์................................   

ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 
                                                                                                  เขียนที่  ........................................ 

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

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

เกิดวันที่...........เดือน...................พ.ศ. ............อายุ.........ปี  สัญชาติ.............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 

เลขที่...............หมู่ที่..........ชุมชน.............................................ตรอก/ซอย............................. .......ถนน.......................... 

ต าบลมาบแค  อ าเภอเมืองนครปฐม  จังหวัดนครปฐม   รหัสไปรษณีย์  ๗๓๐๐๐ โทรศัพท์..................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นค าขอ  -  -  - -    

สถานภาพการสมรสโสดสมรสหม้ายหย่าร้างแยกกันอยู่อื่น ๆ.............รายไดต้่อเดอืน..................บาท อาชีพ............... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรบัสวัสดิการภาครฐั 
  ไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ         ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ     ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ........................................... 

                 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ...................  โดยวธิดีังต่อไปนี้ 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                              รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ  
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
                  
                ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอรับรองว่าข้อความดังกล่าว 
ข้างต้น  เป็นความจริงทุกประการ 

    

    (ลงชื่อ)...........................................................                (ลงชื่อ).........................................................              
            (......................................................)                          (.......................................... .............) 
           ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                 เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

 

 

 



 

 

ค าชี้แจง 

การประกาศรายช่ือ ผู้มสีทิธิรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุและคนพิการให้ผู้ที่มาย่ืนค าขอรับ

เบี้ยยังชพีมาตรวจสอบรายซ่ือตามประกาศที่บอรด์ประชาสัมพันธ ์ณ ส านักงานเทศบาล

ต าบลมาบแค ต าบลมาบแค ทุกวนัที่ 5 ของเดือนถัดไปที่มาลงทะเบียน 

       การจา่ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

       กรมบัญชีกลางจะด าเนินการเบิก - จ่ายเงนิใหก้ับผู้สูงอายุแล คนพิการที่มาขึ้นทะเบียน    

       ไวแ้ล้ว โดยจะโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผูสู้งอายุและคนพิการไดแ้จ้งความประสงค์ไว ้

       การปรบัอตัราการจา่ยเงนิแบบขั้นบันได ณ เดือนที่ผู้สูงอายุมีอายุครบช่วงอายุในเดือน   

       ถัดไป หากผู้สูงอายุไมม่ีวันและเดือนเกิดให้นับเป็นวนัที่ 1 มกราคมของปีนัน้ๆ



 
 

 


