
 

 

คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ 

เทศบาลต าบลโคกสูงสมัพันธ์ 
**การลงทะเบียนและยื่นค าร้องรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

**การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ 

**การยื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพป่วยเอดส์ 

**ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 

 

                                                                                 

 

 

 

 

                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

งานพัฒนาชุมชน  ฝ่ายอ านวยการ  ส านักปลัดเทศบาล 

โทรศัพท์  ๐-๔๓๔๖-๓๑๐๑ 

 

 

 



ค ำน ำ 
                    เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  มีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ

ผู้ด้อยโอกาสทางสังคมและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคบเหล่านี้  รวมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการ

รับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  การรับลงทะเบียนผู้พิการเพื่อรับเงินเบี้ย

ความพิการ  และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมท้ังการ

จ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าว  โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยการ

จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.๒๕๔๘  ระเบียบ

กระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

พ.ศ.๒๕๕๒  และแก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี๔) พ.ศ.๒๕๖๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วย

หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.๒๕๕๓  และแก้ไข

เพ่ิมเติม (ฉบับท่ี๔) พ.ศ.๒๕๖๒ 

                     ดังนั้น  เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางใน

การปฏิบัติท่ีชัดเจน  ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวก  รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่อง

ดังกล่าว  จึงได้ท าคู่มือการลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  การลงทะเบียนและ

ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ และยื่นค าร้องเพ่ือรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

                     เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ี

ท าให้ผู้สูงอายุ  คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงมีสิทธิท่ีตนพึงได้รับ  รวมท้ัง

ทราบแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจน  ซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชน

ท่ีมาขอบริการต่อไป 

 

 

งานพัฒนาชุมชน 

เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์ 
 

 

 

 

 

 

 



สำรบัญ 
หน้า 

ค าน า 

สารบัญ 

ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ                                                    ๑ 

คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ                                ๒ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                                     ๓ 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ                                            ๔  

คู่มือส าหรับประชาชนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ                                   ๕ 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงินเบ้ียความพิการ                                               ๖ 

ค าชี้แจง                                                                                                ๗ - ๑๒ 

ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ                                                           ๑๓ – ๑๔ 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์                         ๑๕ 

 

ภาคผนวก 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

-การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

-การรับขึ้นทะเบียนคนพิการ 

-การรับข้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 

แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนคนพิการ 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

หนังสือรับรองการมีชีวิต 

สารพันค าถาม 

 

 

 

 

 



๑ 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญในกำรจัดท ำคู่มอื 
            คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual)  เป็นเครื่องมือท่ีส าคัญอย่างหนึ่งในการท างานท้ัง

ระดับ  หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน  ซึ่งเป็นการจัดท ารายละเอียดของการท างานในหน่วยงาน

นั้นๆ  อย่างเป็นระบบ และครบถ้วน  สามารถน าไปใช้ประโยชน์หลายประการ  เช่น  การสอนงาน

การตรวจสอบการท างาน  การควบคุมงาน  การติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติ งาน  

เป็นต้น  ท้ังนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการด าเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนท่ีบอกเส้นทาง

การท างานท่ีมีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุด  มีค าอธิบายตามท่ีจ าเป็นเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิง

ไม่ให้เกิดความผิดพลาดในการท างาน  การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งใน

การสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของส านักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบ

ข้าราชการ (ก.พ.ร.) ท่ีมุ่งไปสู่การบริการคุณภาพท่ัวท้ังองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ  ท้ังนี้  เพื่อให้

การท างานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ผลิตผลหรือการบริการท่ีมีคุณภาพ

เสร็จรวดเร็วทันตามก าหนดเวลา  เพื่อบรรลุข้อก าหนดที่ส าคัญของกระบวนการดังกล่าว  คู่มือการ

ปฏิบัติงานของหน่วยงาน  ดังนี้ 

            ๑. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดท าคู่มือฯ  เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐาน

เดียวกัน  รวมถึงป้องกันความผิดพลาดท่ีอาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ีส าหรับการ

จัดท าคู่มือของฝ่ายต่างๆ  ดังนี้  เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความ

รับผิดชอบของงานพัฒนาชุมชน  ให้ถือปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร  เมือ

ใด  กับใคร และควรท าอะไรก่อนหลัง  โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 

            ๒. เพื่อใช้การปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชน  มีแนวทางการปฏิบัติเป็นไปตาม

มาตรฐานและเป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนด  ได้ผลิตผลหรือการบริการท่ีมีคุณภาพเสร็จรวดเร็ว

ทันตามก าหนดเวลานัดหมาย 

            ๓. เพื่อให้ผูปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนหรือผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว  รวมท้ังผู้ท่ี

สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชนฯ และสามารถน าไปใช้เป็นสื่อใน

การติดต่อประสานงาน 

            ๔. เพ่ือเป็นพื้นฐานส าหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 

 

 

 

 



                ๒ 

คู่มือส ำหรับประชำชน 

กำรขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอำยุ 
 

 

 

ให้ผู้สูงอายุท่ีจะมีอายุครบ  ๖๐  ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 

ในปีงบประมาณถัดไป  ลงทะเบียน และ 

ยื่นค าขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

ตั้งแต่เดือนมกราคม  ถึงกันยายน 

************************** 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



๓ 

คุณสมบัติของผูม้ีสิทธขิึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 

**ผู้สูงอำยุ**  ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.๒๕๖๖ 

ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตำมรำยกำร  ดังนี้ 
๑. มีสัญชาติไทย 

๒. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  (ตาม

ทะเบียนบ้าน) 

๓. เป็นผู้ท่ีจะมีอายุครบ  ๖๐  ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๖ (ปัจจุบันอายุ  ๕๙  ปี

บริบูรณ์  นับจนถึงวันท่ี  ๑  กันยายน  ๒๕๖๖  เกิดก่อน  ๒  กันยายน  ๒๕๐๖) 

๔. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจหรือองค์กร

ปกครองท้องถิ่น 

         (ก)  เป็นผู้ได้รับเงินบ านาญ  เบี้ยหวัด  บ านาญพิเศษ  หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน 

         (ข)  ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น 

         (ค)  ผู้ได้รับเงินเดือน  ค่าตอบแทนรายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นท่ีรัฐ 

หรือองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ ายกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์  ตามระเบียบ

กระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

หมำยเหตุ: กรณีได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีของเทศบาลต าบลโคกสูง

สัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  จะต้องมาลงทะเบียนท่ีเทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  

อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  อีกครั้งหนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้ายเข้าแต่ไม่เกินเดือนกันยายนของปี

นั้นๆ และขยายเวลาเพิ่มเติมระหว่างเดือนตุลาคม - เดือนพฤศจิกายน  ของทุกปี 

ท้ังนี้  ใหได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุจากเทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  

จังหวัดขอนแก่น  ในปีงบประมาณถัดไป  เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชพีต่อเนื่อง...   
 

 

 

 

 

 

 



๔ 

ขั้นตอนกำรขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 

“ยื่นค ำขอลงทะเบียนรบัเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอำย”ุ 

ณ  งำนพัฒนำชุมชน  ฝ่ำยอ ำนวยกำร  ส ำนักปลัดเทศบำล 

เอกสำรหลักฐำนประกอบแบบค ำขอลงทะเบยีน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 
***บัตรประจ าตัวประชาชน  ฉบับจริง 

***ทะเบียนบ้าน  ฉบับเจ้าบ้าน 

***สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารฉบับบจริง  ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ประสงค์

ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 

หมำยเหตุ: ในกรณีผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้  อาจมอบอ านาจให้ผู้อื่นเป็น

ผู้ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อท่ีเทศบาลต าบลโคกสูง

สัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  พร้อมส าเนาบัตรประชาชน  ของผู้รับมอบอ านาจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๕ 

คู่มือส ำหรับประชำชน 

กำรข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิกำร 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตนเอง  ตำมรำยกำรดังนี้ 

๑. มีสัญชาติไทย 

๒. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  (ตาม

ทะเบียนบ้าน) 

๓.มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

๔.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ตัวอย่ำงบัตรประจ ำตัวคนพิกำร 

 
หมำยเหตุ: กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีเทศบาลต าบลโคกสูง

สัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  จะต้องมาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ

ความพิการท่ีเทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  และให้ได้รับเบ้ียความ

พิการจากเทศบาลเทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  ในเดือนถัดไป  

ท้ังนี้  ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้  เพื่อไม่ให้

เกิดความซ้ าซ้อนในการจ่ายเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท้ังสองแห่ง  เพื่อใช้สิทธิรับ

เงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง 

 

 

 



๖ 

ขั้นตอนกำรขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยคนพิกำร 

“ยื่นเอกสำร  หลักฐำน  กรอกแบบฟอร์ม” 

“แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยคนพิกำร” 

ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยกรมส่งเสริมคุณภาพ

ชีวิตคนพิการมาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง    ณ  งาน

พัฒนาชุมชน  ฝ่ายอ านวยการ  ส านักปลัดเทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  หรือสถานที่ที่

เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์ก าหนด และมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  

โดยมีเอกสารหลักฐาน  ดังน้ี 

***บัตรประจ าตัวคนพิการตตามกฎหมายว่าด้วยกรมส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  ฉบับจริง   

***บัตรประชาชน  ทะเบียนบ้าน  ฉบับเจ้าบ้าน 

***สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารฉบับบจริง  ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประสงค์

ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 

หมายเหตุ: ในกรณีคนพิการที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้  อำจมอบอ ำนำจเป็น

ลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน  แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคน

ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 
 

 

 

 

**ขอรับแบบค ำขอขึ้นทะเบียนคนพิกำร และยื่นเอกสำรประกอบ  ได้ท่ี  งำน

พัฒนำชุมชน  ฝ่ำยอ ำนวยกำร  ส ำนักปลัดเทศบำลต ำบลโคกสูงสัมพันธ์** 

 

 

 

 



 
๗ -  

ค าชี้แจง 

***ผู้สูงอายุ/คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพ้ืนที่อ่ืน  ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามา

อยู่ในพื้นท่ี  เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  ให้มาแจ้งข้ึนทะเบียนเพื่อขอรับเงิน

เบี้ยยังชีพต่อที่เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  แต่สิทธิในการรับเงินจะคงอยู่ที่

เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ  เช่น 

นาง  ก.  รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่เทศบาลไก่  ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่ที่เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  

อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  ในวันที่  ๒๐  กรกฎาคม  ๒๕๖๕  นาง  ก.  ต้องมาขึ้นทะเบียนขอรับเบี้ยยัง

ชีพผู้สูงอายุใหม่  ที่เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  ไม่เกินเดือนพฤศจิกายน  

๒๕๖๕  แต่  นาง  ก.  จะยังรับเงินเบี้ยยังชีพที่เทศบาลไก่  อยู่จนถึงเดือนกันยายน  ๒๕๖๕  และมีสิทธิรับเงิน

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์    ในเดือนตุลาคม  ๒๕๖๕  เป็นต้นไป*** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
๘ 

ประกำศรำยชื่อ  ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 
ให้ผู้มำยื่นค ำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ  มำตรวจสอบรำยชื่อตำมประกำศที่บอร์ด

ประชำสัมพันธ์  ณ  ส ำนักงำนเทศบำลต ำบลโคกสูงสัมพันธ ์

ภำยในวันที ่ ๕  ของเดือนถัดไป 

 

กำรจ่ำยเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 
เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  จะด าเนินการจ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุท่ีมาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว  

ท่ีประสงค์จะรับเป็นเงินสด  โดยจะจ่ายตามปฏิทินท่ีก าหนดการจ่ายของแต่ละเดือน 

ส่วนผู้สูงอายุท่ีประสงค์รับเงินโดยโอนผ่านบัญชีธนาคารกรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ด าเนินการโอนเงิน

เข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับมอบอ านาจ  ทุกวันท่ี  ๑๐  ของทุกเดือน  ท้ังนี้ขอให้

ผูสู้งอายุท่ีรับเงินโดยโอนเข้าบัญชี  ตรวจสอบการโอนเงินในวันท่ี  ๑๑  ของทุกเดือน  หากท่านใด

ไม่ได้รับการโอนเงิน  กรุณาติดต่อ  เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  โทร  ๐-๔๓๔๖-๓๑๐๑ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๙ 

ก าหนดวันจ่ายเบี้ยยังชีพ  ภายในวันท่ี  ๑ - ๑๐  ของทุกเดือน 

(ตามความเหมาะสม) 

ช่องทางการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

ผูป้ระสงคร์บัเงินผา่นธนาคาร ผูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคาร 

ในนามผูส้งูอาย/ุคนพิการ หรอืผูร้บัมอบอ านาจ 

รบัเงินตามสถานท่ี 

ที่เทศบาลต าบลโคกสงูสมัพนัธ ์

ประกาศก าหนด 

รบัเงินสดในนามผูส้งูอาย/ุคนพิการ 

หรอืผูร้บัมอบอ านาจ 



๑๐ 

กำรได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอำย ุ
จ านวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนท่ีผู้สูงอายุจะได้รับใน  ปัจจุบัน (๒๕๖๖) การจ่ายเงินเบี้ยยัง

ชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันใด  แบบ “ขั้นบันใด”  หมายถึง  การแบ่งช่วง

อายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ หรือเป็นขั้น  ขึ้นไปเร่ือยๆ  โดยเริ่ม  ตั้งแต่อายุ  ๖๐  ปี 

ตำรำงค ำนวณเงินเบี้ยยังชีพรำยเดือนส ำหรับผู้สูงอำยุ 

(แบบข้ันบันใด) 

ขั้น ช่วงอำยุ (ปี) จ ำนวนเงิน (บำท) 
ขั้นที่  ๑ ๖๐ – ๖๙ ๖๐๐ 
ขั้นที่  ๒ ๗๐ – ๗๙ ๗๐๐ 
ขั้นที่  ๓ ๘๐ – ๘๙ ๘๐๐ 
ขั้นที่  ๔ ๙๐ ปี  ขึ้นไป ๑,๐๐๐ 

 

กำรได้รับเงิน 
๑. ผู้สูงอายุท่ีมีอายุครบ  ๖๐ ปีบริบูรณ์แล้ว  แต่ยังไม่เคยลงทะเบียนฯ  ท่ีมาลงทะเบียนขอรับเงิน

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่ตุลาคม – พฤศจิกายน  ๒๕๖๕ และเดือนมกราคม – กันยายน  ๒๕๖๖  

จะมีสิทธิได้รับเงินตั้งแต่  ๑  ตุลาคม  ๒๕๖๖  เป็นต้นไป 

๒. ผู้สูงอายุท่ีจะมีอายุครบ  ๖๐ ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป (ปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๖)  

ท่ีมาลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่ตุลาคม – พฤศจิกายน  ๒๕๖๔ และเดือน

มกราคม – กันยายน  ๒๕๖๕  จะมีสิทธิได้รับเงินในเดือนถัดไปจากเดือนท่ีมีอายุครบ  ๖๐ ปี

บริบูรณ ์

๓. การค านวณอายุของผู้สูงอายุรายเดิม  จะค านวณตามปีงบประมาณ  ไม่ใช่ปีปฏิทินไม่มีการเพิ่ม

เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุในระหว่างปีงบประมาณ 

 

 

 

 

 

 

 



๑๑ 

วิธีค ำนวณอำยุของผู้สูงอำยุ 
*การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นท่ีเท่าไหร่  ให้นับ  ณ  วันท่ี  ๑  ตุลาคม  ของทุกปี  เท่านั้น  เช่น 

๑. นาง ก. เกิด  ๓๐  กันยายน  ๒๔๘๗  ณ  วันท่ี  ๑  ตุลาคม  ๒๕๖๔  นาง ก.  จะอายุ  

๗๗ ปี  หมายความว่า  นาง  ก.  จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ  ๗๐๐ บาท  ในเดือนตุลาคม  

๒๕๖๔  (ปีงบประมาณ  ๒๕๖๕) 

๒. นาง  ข.  เกิด  ๑  ตุลาคม  ๒๔๘๔  ณ  วันท่ี  ๑  ตุลาคม  ๒๕๖๔  นาง  ข.  จะอายุ  

๘๐ ปี  หมายความว่า  นาง  ข.  จะได้รับเงิน  เบี้ยยังชีพเดือนละ  ๘๐๐  บาท  ในเดือนตุลาคม  

๒๕๖๔  (ปีงบประมาณ  ๒๕๖๕) 

๓. นาง  ค.  เกิดวันท่ี  ๑๐  มีนาคม  ๒๕๐๕  มาลงทะเบียนภายในเดือน  กันยายน  

๒๕๖๔  นาง  ค.  จะมีอายุ  ๖๐  ปี  ในวันท่ี  ๙  มีนาคม  ๒๕๖๕  หมายความว่า  นาง  ค.       

จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ  ๖๐๐ บาท  ในเดือน  เมษายน  ๒๕๖๕  (ปีงบประมาณ  ๒๕๖๕) 

๔. นาง  ง.  เกิด  ๑  เมษายน  ๒๕๐๕  มาลงทะเบียนภายในเดือนกันยายน  ๒๕๖๔    

นาง  ง.  จะอายุ  ๖๐ ปี  ในวันท่ี  ๓๑  มีนาคม  ๒๕๖๕  หมายความว่า  นาง  ง.  จะได้รับเงินเบ้ีย

ยังชีพเดือนละ  ๖๐๐ บาท  ในเดือน  เมษายน  ๒๕๖๕ (ปีงบประมาณ  ๒๕๖๕) 

 

กำรนับรอบปีงบประมำณ  คือ  ๑  ตุลำคม - ๓๐  กันยำยน  เช่น 

ปีงบประมำณ  ๒๕๖๔  จะเริม่ตั้งแต่  ๑  ตุลำคม  ๒๕๖๓ - ๓๐  กันยำยน  ๒๕๖๔ 

ปีงบประมำณ  ๒๕๖๕  จะเริม่ตั้งแต่  ๑  ตุลำคม  ๒๕๖๔ - ๓๐  กันยำยน  ๒๕๖๕ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๒ 

กำรสิ้นสุดกำรรับเงินเบีย้ยังชีพ 

๑. ตาย 

๒. ขาดคุณสมบัติตามข้อ  ๖ 

๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อเทศบาลต าบลโคกสูง

สัมพันธ์ 

หน้ำที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุและคนพิกำร 
๑. ตรวจสอบรายชื่อตัวเอง 

๒. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอ านาจ  แจ้งรับเป็นเงินสด  ต้องมารับเงินให้ตรง

ตามวัน  เวลา  ท่ีก าหนด 

๓. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก  เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่นต้องแจ้งข้อมูล

เพ่ือให้  เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  ได้รับทราบ 

๔. ให้ผู้ท่ีได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ต้องแสดงตน  หรือรับรองการมีชีวิตอยู่ต่อ  เทศบาล

ต าบลโคกสูงสัมพันธ์  ระหว่างวันท่ี  ๑ - ๓๐  กันยายน  ของทุกปี  หรือ  ตามท่ีเทศบาลต าบลโคก

สูงสัมพันธ์  ก าหนด 

๕. กรณีตำย  ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ  แจ้งการตาย  ให้เทศบาลต าบลโคกสูง

สัมพนัธ์  ได้รับทราบ (พร้อมส าเนาใบมรณะบัตร)  ภำยใน  ๗  วัน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๓ 

ขั้นตอนกำรขอบัตรประจ ำตัวคนพิกำร 
๑. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล  เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองสภาพความพิการ 

๒. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ท่ีส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด

ขอนแก่น  หรือติดต่องานพัฒนาชุมชน เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  ด าเนินการยื่นเอกสารให้  

โดยเตรียมเอกสารดังต่อไปนี้ 

๒.๑ เอกสารรับรองสภาพความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง) 

๒.๒ รูปถ่าย  ขนาด  ๑ นิ้ว                                                    จ านวน  ๒  รูป 

๒.๓ ส าเนาทะเบียนบ้าน                                                       จ านวน  ๑  ฉบับ 

๒.๔ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน                                          จ านวน  ๑  ฉบับ 

๒.๕ ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล  ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน

ของผู้ดูแลคนพิการ                                                                       อย่างละ  ๑  ฉบับ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๔ 

กำรต่ออำยุบัตรประจ ำตัวคนพิกำร 
กำรต่ออำยุบัตรประจ ำตัวคนพิกำร  สามารถต่อได้ท่ีส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคง

ของมนุษย์จังหวัดขอนแกน่  หรือติดต่องานพัฒนาชุมชน เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  

ด าเนินการยื่นเอกสารให้  โดยเตรียมเอกสารดังต่อไปนี้ 

๑. บัตรประจ าตัวคนพิการฉบับเดิม 

๒. รูปถ่ายปัจจุบัน ไม่เกิน  ๖ เดือน  ขนาด  ๑ นิ้ว                       จ านวน   ๑  รูป 

๓. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน              อย่างละ  ๑  ฉบับ 

๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแลคนพิการใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนา

ทะเบียนบ้าน                                                                              อย่างละ  ๑  ฉบับ 

กำรเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิกำร  การด าเนินการเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ  ผู้ดูแลคน

พิการคนเก่าและผู้ดูแลคนพิการคนใหม่  ต้องไปติดตอ่ท าเรื่องเปลี่ยนแปลงท่ีส านักพัฒนาสังคม

และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น  พร้อมกันด้วยตนเอง  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

๑. บัตรประจ าตัวคนพิการฉบับเดิม 

๒. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน              อย่างละ  ๑  ฉบับ 

๓. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม  ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียน

บ้าน                                                                                       อย่างละ  ๑  ฉบับ 

         ๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่  ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียน

บ้าน                                                                                        อย่างละ  ๑  ฉบับ 

๕. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ                                    จ านวน  ๑  ฉบับ 

๖. หนังสือการเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ                                  จ านวน  ๑  ฉบับ 

๗. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง (ก านัน  ผู้ใหญ่บ้าน  ผู้น าชุมชน    หรือ

ข้าราชการระดับ  ๓  ขึ้นไป)                                                             จ านวน  ๑ ฉบับ 
 

 

 

 

 



 
๑๕ 

ข้อแนะน ำส ำหรับกำรยื่นค ำร้องเพ่ือขอรับเงินสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ตำมระเบียบกระทรวงมหำดไทย  ว่ำด้วยกำรจ่ำยเงินสงเครำะห์เพื่อ

กำรยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๔๘ 
๑. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง

ออกให้โดยสถำนพยำบำลของรัฐ  แพทย์ต้องระบุ  “เอดส์” / “ผู้ป่วยเอดส์”  เท่ำนั้น 

         ๒. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  อ าเภอชุมแพ  

จังหวัดขอนแก่น 

         ๓. เป็นผู้มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดท้ิง  หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่

สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

          ๔. การยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  สามถยื่นค าร้องได้ท่ีงานพัฒนาชุมชน  

ฝ่ายอ านวยการ  ส านักปลัดเทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์  โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่น  

ดังนี้ 

                ๔.๑ ใบรับรองแพทย์  ซึ่งออกโดยสถานพยาบาลของรัฐ  แพทย์ต้องระบุ  “เอดส์” / 

“ผู้ป่วยเอดส์”  เท่านั้น 

                ๔.๒ บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

                ๔.๓ ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

           ๕. กรณีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  ได้มอบ

อ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 

           ๖. กรณีผู้ป่วยเอดส์เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุและคนพิการ  สามารถ

ด าเนินการได้ท้ังหมด 
 

 

 

 
 



 

 

 

ภำคผนวก 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แผนผังขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร 

กำรรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอำย ุ
ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ  พร้อมเอกสารหลักฐาน 

๕ นาที/ราย 

 
เจ้าหนา้ที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บนัทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

         เอกสารประกอบการตรวจสอบ 

-ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

-ส าเนาทะเบียนบ้าน 

-สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 

-ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 

-ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

๕ นาที/ราย 

 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ/ 

ลงพื้นที่ตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ 

 

คุณสมบตัิไมค่รบถว้น/ขาดคณุสมบัติ 

 

เสนอผู้บงัคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
และจดัท าหนังสือแจ้งผูม้าขึน้ทะเบียน 

 เสนอผู้บงัคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
และ 

จัดท าประกาศรายชื่อเปน็รายเดือน 
 

 

 

 

 

 คุณสมบัติครบถ้วน 



 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร 

กำรรับขึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ  พร้อมเอกสารหลักฐาน 

๕ นาที/ราย 

 
เจ้าหนา้ที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บนัทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

เอกสารประกอบการตรวจสอบ 

-ใบรับรองแพทย์ 

-ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

-ส าเนาทะเบียนบ้าน 

-สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 

-ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 

-ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

-ส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับมอบอ านาจ 

๕ นาที/ราย 

 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ/ 

ลงพื้นที่ตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ 

 

คุณสมบตัิไมค่รบถว้น/ขาดคณุสมบัติ 

 

เสนอผู้บงัคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
และจดัท าหนังสือแจ้งผูม้าขึน้ทะเบียน 

 เสนอผู้บงัคับบัญชา (ผู้บริหาร) 
พิจารณาอนมุัติ/จัดท าประกาศรายชื่อ 

 

 
 
 
 

 คุณสมบัติครบถ้วน 



ทะเบียนเลขที.่........................./2565 
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ  

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอำยุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล......................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ใน
ส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ...............หมู่ที่.........ชุมชนที่.................ตรอก/ ซอย ......-.............ถนน.......-............ ต าบล......
เขารูปช้าง.....อ าเภอ.....เมือง.....จังหวัด ........สงขลา.........รหัสไปรษณีย์ ......90000.......โทรศัพท์
.................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ................................................................ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มี
สิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี................... .................. 
      โดยเริ่มรับเงินตั้งแต่เดือน...............................................พ.ศ. .....................เป็นต้นไป 

 “ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้ำพเจ้ำเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ ำนำญ เบี้ยหวัด บ ำนำญ
พิเศษ บ ำเหน็จรำยเดือน หรือสวัสดิกำรเป็นรำยเดือนจำกหนว่ยงำนของรัฐ รัฐวิสำหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และขอรับรองว่ำข้อควำมดังกล่ำวข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร” 

"ข้ำพเจ้ำยินยอมให้น ำข้อมูลส่วนบุคคลเข้ำสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมกำรปกครอง
ท้องถิ่น และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐำนข้อมูลทะเบียนกลำงภำครัฐทุกปีและอนุญำตตรวจสอบ
สถำนะกำรด ำรงชีวิตทุกเดือนกับส ำนักทะเบียนรำษฎร 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

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



หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
- ๒ – 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีเมืองเขารูปช้าง 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                               (                                        ) 

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

                                 (                                      ) 

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

                             (                                          )           
 

ค ำสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

                       นายกเทศมนตรีต าบลโคกสูงสัมพันธ ์

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                         

       ชื่อ-สกุล...........................................................................ล าดับที่ลงทะเบียน................./2565... 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน .............................. พ.ศ. ............................................. 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่
มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยโอนเงินเข้าบัญชีเงิน
ฝากธนาคาร.......................เลขที่บัญชี........................................โดยได้รับตั้งแต่เดอืน.....................พ.ศ. ............ 
เป็นต้นไป   
กรณีผู้สูงอำยุย้ำยภูมิล ำเนำ ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ ณ ที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ภำยในเดือนพฤศจิกำยนของปีท่ีย้ำยทะเบียนบ้ำนออกไป ทัง้นี้เพื่อเป็นกำรรักษำ
สิทธิให้ต่อเนื่อง หำกท่ำนไม่ไปลงทะเบียนที่ใหม่ตำมก ำหนดเวลำ จะถือว่ำท่ำนไม่มีควำมประสงค์จะรับเงิน
จำกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในปีงบประมำณถัดไป และเทศบำลเมืองเขำรูปช้ำงจะจ่ำยให้ถึง



เดือนกันยำยนของปีที่ย้ำยทะเบียนบ้ำนออกไป หำกต้องกำรข้อมูลเพิ่มเติม กองสวัสดิกำรสังคม 074-
302555 ต่อ 332 หรือ 0902218636 

หนังสือมอบอ ำนำจยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 

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

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

 โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า ...........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................. 

เลขที่.................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่.......................................อยูบ่า้นเลขที่.................
หมู่.....................ตรอก/ซอย..............................ถนน...................................แขวง/ต าบล.................................................
เขต/อ าเภอ......................................จังหวัด ..........................................  รหัส ไปรษณีย์ .......................................... 

 ขอมอบอ านาจให้ ............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขที่ ................................. ออกให้  ณ ....................................................... เม่ือวันที่ ................................................... 
อยู่บ้านเลขที่ ....................... หมู่ที่ ............... ตรอก/ซอย .................. ถนน .............  แขวง/ต าบล .............................. 
เขต/อ าเภอ .................................... จังหวัด ..............................................  รหัส ไปรษณีย์ ........................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจยืน่ค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงนิเบี้ยยังชีพผูสู้งอายแุทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอ านาจได้กระท า ไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนวา่ข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 



 

หนังสือมอบอ ำนำจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า................................................................ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.....................................................

เลขท่ี.............................................................ออกให้ ณ ............................เมื่อวันท่ี.................................อยู่บ้านเลขท่ี.................

หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย.............................ถนน.............................แขวง/ต าบล.................................................................

เขต/อ าเภอ................................จงัหวัด...................................โทรศพัท์................................................. 

 ขอมอบอ านาจให้.......................................................................เกี่ยวพันเป็น................................................................ 

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...........................................เลขท่ี..............................................ออกให้ ณ ............................................................. 

เมื่อวันท่ี.................................อยู่บา้นเลขท่ี.............หมู่ที่..............ตรอก/ซอย............................ถนน...........................................

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

 เป็นผู้มีอ านาจ.....รบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจา้มอบอ านาจให้รับเงินเบีย้ยังชีพรายเดือนทุก

เดือนตลอดปีงบประมาณ......................จนเสร็จการ   

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย

ตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

ลงช่ือ....................................................ผูม้อบอ านาจ 

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

ลงช่ือ....................................................ผูร้ับมอบอ านาจ 

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

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

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

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

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

 

หมำยเหตุ ให้แนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ทางราชการออกให้ของผู้มอบอ านาจและรับมอบ

อ านาจ 



 

ทะเบียนเลขท่ี............../............... 

แบบค ำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ............... 

หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

ผู้ยื่นค าขอฯ  [  ]  แจ้งด้วยตนเอง   

     [  ]  ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนงัสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น...................กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบยีน  

ช่ือ-สกุล................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ---- 

 ที่อยู่........................................................................................................โทรศัพท์........................................................... 

เขียนทีอ่งค์การบริหารส่วนต าบลแหลมฟ้าผ่า 

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

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

เกิดวันที่....................เดือน...............................พ.ศ. ............  อายุ................ปี  สญัชาติ......................มช่ืีออยู่ในส า 

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

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

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ  ---- 

ประเภทความพิการ     ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสตกิ 

      ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสตปิัญญา 

      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรา่งกาย   ความพิการทางการเรยีนรู ้

      พิการซ้ าซ้อน             ไมร่ะบคุวามพิการ 

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์............................................ 

เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อื่นๆ....................................... 

สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

           ได้รบัการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ    ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส ์

          ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ

ธนาคาร...........................................................................สาขา.................................................................เลขที่บัญชี .......................................................................................... 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

  ส าเนาทะเบียนบ้าน 

  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 

 หนงัสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ(ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

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

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



        ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจยื่นค าขอ     เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบยีน 

-2- 

 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ ดังนี ้
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
                       ( ...................................... ) 
                       เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลแหลมฟ้าผ่า 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                             ( ............................................ ) 
ต าแหน่ง        
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                           ( ............................................... ) 
ต าแหน่ง               
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                            ( ............................................... ) 
ต าแหน่ง    
 

ค ำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 
 
 

(ลงช่ือ)......................................................... 
(...................................................) 
นายกเทศมนตรีต าบลฏคสูงสมัพันธ์ 

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 

.                                                                                                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 

  การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 โดยจะเริ่มรับเงินเบีย้ยัง

ชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ถึง............................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิกำรย้ำยท่ีอยู่

ไปอยู่ท่ีอื่นในระหว่ำงปีงบประมำณ พ.ศ. 2561 จะต้องไปยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ณ ที่ท ำกำรองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นแห่งใหม่ภำยในเดือนนั้นๆเพ่ือรักษำสิทธิให้ต่อเนื่องในกำรรับเงินเบี้ยควำมพิกำรในเดือนนั้นๆ 
 

 



 
หนังสือมอบอ ำนำจยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพควำมพิกำร 

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

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

 โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า ...........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................. 

เลขที่.................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่.......................................อยูบ่า้นเลขที่.................
หมู่.....................ตรอก/ซอย..............................ถนน...................................แขวง/ต าบล.................................................
เขต/อ าเภอ......................................จังหวัด ..........................................  รหัส ไปรษณีย์ .......................................... 

 ขอมอบอ านาจให้ ............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขที่ ................................. ออกให้  ณ ....................................................... เม่ือวันที่ ................................................... 
อยู่บ้านเลขที่ ....................... หมู่ที่ ............... ตรอก/ซอย .................. ถนน .............  แขวง/ต าบล .............................. 
เขต/อ าเภอ .................................... จังหวัด ..............................................  รหัส ไปรษณีย์ ........................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจยืน่ค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงนิเบี้ยความพิการแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอ านาจได้กระท า ไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนวา่ข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

         



หนังสือมอบอ ำนำจรับเงินเบี้ยยังชีพควำมพิกำร 

 

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

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

 

 โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า ................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................................... 
เลขที่.................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่.......................................อยู่บ้านเลขที่..................
หมู่.....................ตรอก/ซอย..............................ถนน...................................แขวง/ต าบล.................................................
เขต/อ าเภอ.....................................จังหวัด ..........................................  รหัส ไปรษณีย์ .......................................... 
 ขอมอบอ านาจให้ ............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขที่ ................................. ออกให้  ณ ............................................................. เมื่อวันที่ ............................................. 
อยู่บ้านเลขที่ ....................... หมู่ที่ ............... ตรอก/ซอย ................ ถนน ...............  แขวง/ต าบล .............................. 
เขต/อ าเภอ ...................................... จังหวัด ..............................................  รหัส ไปรษณีย์ ......................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงนิ  เบี้ยยังชพีความพิการ  ในปงีบประมาณ พ.ศ. 2565  แทนข้าพเจ้า จนกว่าจะมีการ
เปลี่ยนแปลง 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอ านาจได้กระท า ไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนวา่ข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

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

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



แบบฟอร์มกำรขึ้นทะเบียนกำรขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

แบบค ำขอรับกำรสงเครำะห์ 

 
ล าดับที่............./..............                                     วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเปลี่ยน 

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

เกิดวันที่.............เดือน..........................พ.ศ................ อาย.ุ................. ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.......................................

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

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

ขอแจ้งความประสงคข์อรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์   โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 

 1. ท่ีพักอาศัย 

( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรดุโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 

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

  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลงัที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง............................................สามารถเดินทางได ้

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก......อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเปน็ระยะทาง............................................สามารถเดินทางได้

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก ....อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.....................สามารถเดินทางได้

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

  3. การพักอาศัย 

( )  อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก......................................................................................มาประมาณ................................................. 

( )  พักอาศัยกับ ..................... รวม ............................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน.........................................คน  

มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.......................................... 

   4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม........................................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้................................................................... 

 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า..................................................................................................................................................... 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้......................................................................................สถานท่ีตดิต่อเลขท่ี............................................ 

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

อ าเภอ.................................................จังหวัด...............................................................รหสัไปรษณยี์.............................................. 

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

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

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

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



หนังสือแสดงควำมประสงค์ในกำรรับเงินสงเครำะห์ 
 

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

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเปลี่ยน 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................................................................................................เป็นผู้มี
สิทธิได้รับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ..................................................................ล าดับที่................................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        ( ) เป็นเงินสด 

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

      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 

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

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอ ำนำจ 
 

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

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

  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเปลี่ยน 

 
   ข้าพเจ้า......................................................................ขอมอบอ านาจให้...........................................เลข
ประจ าตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........หมู่ที่.......... 
ต าบล………………………..  อ าเภอ …………..…………… จังหวัด ……………….………… รหัสไปรษณีย์………………โทรศัพท์.................................... 
โ ท ร ส า ร . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  เ กี่ ย ว พั น เ ป็ น . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระท าเองทุก
ประการ 

  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
      โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 
      ( ) เป็นเงินสด 

      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
           เลขท่ีบัญชี......................................................................................... 
  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
   
 

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

 
ลงช่ือ............................................................ผู้รบัมอบอ านาจ 

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

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

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


