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คํานํา 

องค์การบริหารส่วนตำบลตาชี งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบล  
มีภารกิจหลักในการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพใหกับผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ป่วยเอดส โดยถือปฏิบัติ
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว าด้วยหลักเกณฑการจ่ายเบี ้ยย ังช ีพผู้ส ูงอาย ุของ                      
องคกรปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ.2552 และที่แกไขเพิ่มเติม ถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาด้วยหลักเกณฑการจ่ายเบี้ยความพิการขององคกรปกครอง             
สวนทองถิ ่น พ.ศ.2553 และที ่แกไขเพิ ่มเติมถึง (ฉบับที ่ 4) พ.ศ.2562 และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ ื ่อการยังชีพขององค กรปกครอง                 
สวนทองถิ่น พ.ศ.2548 

เพื่อใหประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเขาใจที่ถูกตองมีแนวทางในการปฏิบัติ                
ที่ชัดเจนซึ่งจะนาไปสู่ความสะดวก รวดเร็วและถูกตองในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว 
องค์การบริหารส่วนตำบลตาชี จึงได้จัดทาคูมือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้พิการ                
และผู้ป่วยเอดส ขึ้น 

องค์การบริหารส่วนตำบลตาชี หวังเป็นอย่างยิ่งวา คูมือเล่มนี้จะเป็นสวนหนึ่งที่ทำให
ผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ป่วยเอดส มีความเขาใจที่ถูกตองถึงสิทธิพึงไดร้ับและเป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติงาน ตลอดจนเป็นเกณฑการลดดุลพินิจของเจาหนาที่ในการปฏิบัติงาน เพื่อประโยชน
สูงสุดในการบริการประชาชนตอไป  

 
 

งานพัฒนาชุมชน  
องค์การบริหารส่วนตำบลตาช ี
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ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคูมือ 
คูมือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้ง

ระดับหัวหนางานและ ผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงาน
นั ้น ๆ อย่างเป็นระบบ และครบถ้วนสามารถนําไปใชประโยชนได้หลายประการ เชน                      
การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน การควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน เป็นต้น ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ ดําเนินงานขององคกรเปรียบเสมือน              
แผนที่บอกเสนทางการทำงานที่มีจุดเริ่มตน และจุดสิ้นสุดมีคำาอธิบายตามที่จำเป็นเพื่อให
ผู้ปฏิบัติงานไวใชอางอิงมอใหเกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคูมือการปฏิบัติงาน   
ถือเป็นนเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบขาราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุงไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองคกร            
อย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้ เพื่อใหการทำงานของสวนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมาย
ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จรวดเร็วทันตาม กําหนดเวลานัดหมาย เป็นไปตาม
ระเบียบฯ เพื่อบรรลุขอกำหนดที่สำคัญของกระบวนการดังกล่าวคูมือการปฏิบัติงานของ
หน่วยงานดังน้ี  

1. เพื่อใหหน่วยงานมีการจัดทำคูมือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานใหเป็นมาตรฐาน
เดียวกันรวมถึงปองกันความ ผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจาหนาที่สำหรับ
การจ ัดทำคู ม ือการจ ัดทำคู ม ือการปฏ ิบ ัต ิ งานของฝ่ ายต ่าง ๆ  ด ั งน ี ้ เพ ื ่ ออธ ิบาย                              
ขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของงานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการ
สังคมใหผู้ปฏิบัติงานทราบและเขาใจวาควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำ
อะไรกอนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน  

2. เพื่อใหการปฏิบัติงานด้านงานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบตัิ
เป็นตามมาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ 
เสร็จรวดเร็วทันตามกําหนดเวลานัดหมาย  

3. เพื่อใหผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวของกับงาน
ดังกล่าว รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝรูได้ ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนฯ และ
สามารถนําไปใชเป็นสื่อในการติดตอประสานงาน 

4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใชในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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 คูมื่อสำหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบยีนรบัเงินเบีย้ยงัชีพผูสู้งอาย ุ

 

คุณสมบัติของผู้มีสทิธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ตรวจสอบคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดงันี้  

1. มีสญัชาตไิทย  
2. มีภมูิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลตาชี (ตามทะเบียนบา้น)  
3. เปน็ผู้ที่มอีายุ 60 ป บรบูิรณ์ในปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บรบูิรณ์ และ ต้องเกดิ

ก่อน 1 ตุลาคม )  
4. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการ หรือ สิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 

หรือ องค์กรปกครองสวนทองถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญเบี้ยหวัดบำนาญพิเศษหรือเงิน
อื่นใดในลักษณธเดียวกันผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ ของรัฐหรือองคกรปกครอง
ส่วนทองถิน่ผู้ได้รับเงินเดือนค่าตอบแทนรายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่าง
อื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำยกเว้นผู้พิการและผู้ปว่ยเอดส์
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่องค์การบริหารส่วนตำบลตาชี 
จะต้องมาขึ ้นทะเบียนที ่องค์การบริหารส่วนตำบลตาชีอีกครั ้งหนึ ่งนับตั ้งแต่วันที ่ย้ายแต่ไม่เกินเดือน
พฤศจิกายนของปีนั้น ๆ ทั้งนี้ให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณ
ถัดไป 

เพือ่ใชสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนือ่งค่ะ 
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 คมูือสำหรับประชาชน 
การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 

ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง ตามรายการดังนี ้ 

1. มีสัญชาติไทย 

2. มีภูมิลำเนาอยูใ่นเขตองค์การบริหารส่วนตำบลตาชี (ตามทะเบียนบ้าน)  

3. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายวาด้วยการสงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  

4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

 
 
 
 

***กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แลว้และได้ย้ายเขามาในพื้นที่องค์การบริหารส่วนตำบลตาชีจะตองมาข้ึน
ทะเบียนและยื่นคํา  ขอรับเงินเบี้ยความพิการที่องค์การบริหารส่วนตำบลตาชี และให ได้รับเบี้ยความพิการ    
จากองคกรปกครองสวนทองถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนี้ตองได้รับการยืนยันตากองคกรปกครองสวนทองถิ่นเดิมที่

จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ใหเกิดความซ้ำซอน 

 

เพื่อใชสิทธริับเงนิเบี้ยยังชีพต่อเนื่องคะ 
 

 



 
-4- 

 
 

 ขั้นตอนการขึน้ทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอาย ุ
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอรม 
“แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ” 

 

1. บัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
2. ทะเบียนบา้น 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหนาที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่       

ผูข้อรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุประสงคขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร  
     

 

 

หมายเหตุ : ในกรณีผูส้งูอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจใหผูอ้ื่นเป็นผูย้ื่น
คำขอรับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุไดโ้ดยใหผูร้ับมอบอำนาจติดตอที่ องค์การบริหารส่วนตำบลตาช ี            

บัตรประจําตัวประชาชนของผูรับมอบอำนาจ 

 
 
 
 

ขอรับแบบคำขอขึน้ทะเบียนผู้สูงอาย ุและยื่นเอกสารประกอบ  
ได้ที่ งานพัฒนาชุมชน อบต.ตาชี 
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 ขั้นตอนการขึน้ทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชพีคนพิการ 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอรม  
“แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ”  

1. บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการสงเสริมคุณภาพชีวิตคคนพิการ 
2. ทะเบียนบ้าน 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหนาที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที ่

ผูข้อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงคขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร  
 

 
    
 
    

 หมายเหต ุ: กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ                            
เป็นลายลักษณอักษรใหผูดู้แลคนพิการย่ืนคําขอแทนแต่ตองหลักฐานของคนพิการและ                       

คนดูแลคนพิการไปแสดงตอเจาหนาที่ด้วย คนพิการทีเ่ป็นผู้สูงอายุอายุสามารถ 
ลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายไุด้ด้วย 

 

 

 
ขอรับแบบคำขอขึน้ทะเบียนคนพิการ และยื่นเอกสารประกอบ 

ได้ที่ งานพัฒนาชุมชน อบต.ตาชี 
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คําชี้แจง 

 

ผู้สูงอายุมีสิทธิรับเงินเบี้ยยงัชีพอยแูลวในพื้นที่อ่ืนภายหลังได้ย้ายทะเบียน
บ้านเขามาอยู่ในพื้นที่เขตองค์การบริหารส่วนตำบลตาชี ใหมาแจงข้ึน

ทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชพีที่ องค์การบริหารส่วนตำบลตาช ี
แต่สิทธิในการรับเงินยังคงได้รับจากพื้นที่เดิมจนสิ้นปงบประมาณ เชน 

 
 
 
 

นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชพอยู่เทศบาลไก่ ภายหลังได้ย้ายมาอยู ่อบต.ไข่ 
เมื่อ วันที่ ๒๐ มกราคม ๒๕๖6 นาง ก. ต้องมายื่นขึ้นทะเบียนใหม่ที่ อบต.ไข่ 
ไม่เกินเดือนกันยายน ๒๕๖6 แต่นาง ก. ยังคงได้รับเงินเบี้ยยังชพที่เทศบาลไก่ 

จนถึงเดือนกันยายน ๒๕๖6 และจะมีสทธิได้รับเงินเบี้ยยังชพผู้สงูอายุจากอบต.ไข ่
เดือน ตุลาคม ๒๕๖6 เป็นต้นไป 
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คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพ้ืนที่อื่น ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามา
อยู่ในพื้นที่ตำบลตาชี ให้มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อที่ อบต.ตาชี                

และสิทธิในการรับเงินเบี้ยยังชีพจะได้รับในเดือนถัดไป เชน่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการอยู่ อบต.ตาชี ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่ไปอยู่พื้นท่ี               
ตำบลอื่นในระหว่างเดือน ตุลาคมปีก่อน - กันยายนปีปัจจุบัน นาง ก. ต้องมาขึ้น             

ทะเบียนใหม่ที่ อบต.แห่งใหม่ และได้รับเงินเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไป เป็นต้น 
 

 

 

 

 



-8- 

 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชพี 
ผู้สูงอายุและคนพิการ 

ให้ผู้ที ่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลตาชี ภายในเดือน ตุลาคม 
ของทุกป ี

 
 
 
 
 
 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุและคนพิการ 
 
 

กรมบัญชีกลางจะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและ คนพิการที่มา
ขึ้นทะเบียน ไว้แล้ว โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยจะโอนเข้าบัญชี
ธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุและคน พิการได้แจ้งความประสงค์ไว้ 
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กำหนดวันจ่ายเงนิเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที่ 1-10  
ของแต่ละเดือน (ยกเว้นหากติดวันหยุดให้เลื่อนก่อนวันที่ 10) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 
             
                 ผู้ประสงค์รับเงนิ                                   ผู้ประสงค์รับเงินสด 
             ผ่านธนาคาร 

 
 

 
    
      
           โอนเข้าบัญชีธนาคารในนาม                                 รบัเงินสดในนามผูสู้งอายุ,     
                ผูสู้งอาย,ุคนพิการ                                      คนพิการ หรือผู้รับมอบอำนาจ 
             หรอืผู้รับมอบอำนาจ 
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การคํานวณเงนิเบี้ยยังชพีแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอายุ 

 
จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู ้สูงอายุจะได้รับในปีงบประมาณปัจจุบัน  (2566)                

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุคิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ  ขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได” 
หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุ ออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น  ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม 
ตั้งแต่อายุ60 ปี 

 

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไมม่ีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สำหรบัผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได) 

 

 

 

 

 

 
 

- 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้ัน ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่ 1 60 – 69 ป ี 600 

ขั้นที่ 2 70 – 79 ป ี 700 

ขั้นที่ 3 80 – 89 ป ี 800 

ขั้นที่ 4 90 ปีขึ้นไป 1,000 
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วิธีคํานวณอายุของผู้สูงอายุ 
 
 

 
 

การนับอายุว ่าจะอยู ่ในขั ้นที ่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที ่ 30 กันยายน เท่านั ้น เช่น                  
นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2495 ณ วันที ่ 30 กันยายน 2566 นาง ก. จะอายุ 71 ปี
หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท ในเดือนตุลาคม 2566 
(งบประมาณป2ี567) 

 
 
 
 
 

การนับรอบปงีบประมาณ คือ 1 ตุลาคม – 30 กนัยายน เช่น  
ปีงบประมาณ 2566 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 - 30 กันยายน 2566 
ปีงบประมาณ 2567 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2566 - 30 กันยายน 2567 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชพี 

 
 

1. ตาย 
2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต อบต.ตาช ี
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงนิเบี้ยยังชพี 
4. ขาดคุณสมบัติหนาที่ของผูร้ับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ  

 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชพีผูสู้งอายุและคนพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจแจงรับเป็นเงินสดตองมารับ 

เงินใหตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3. เมื่อยา้ยภูมิลำเนาจาก อบต.ตาช ีไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน ตองแจงขอ้มูลเพ่ือให   

อบต.ตาชี ได้รับทราบ  
4. กรณีตาย ใหผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงิน              

เบี้ยยังชีพ แจงการตาย ให อบต.ตาช ีได้รับทราบ (พรอมสำเนามรณบัตร) 
ภายใน 7 วัน 
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ขั้นตอนการขอบัตรประจําตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาลเพื่อวินจิฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ  

2. ดำเนินการทำบัตรประจําตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ 
    มนุษย์จังหวัดยะลา 

เอกสารดังตอไปน้ี  
2.1 เอกสารรับรองความพิการทีร่ับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง)  
2.2 รูปถา่ย ขนาด 1 นิว้ จำนวน 2 รูป  
2.3 สำเนาทะเบียนบา้น จำนวน 1 ฉบับ  
2.4 สำเนาบัตรประจําตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ  
2.5 ถาคนพิการมผีู้ดูแลใหนําสำเนาบัตรประจาํตัวประชาชน และสำเนา 

                     ทะเบียนบานของ ผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอยา่งละ 1 ฉบับ  
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไมใ่ชคนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดตอขอทำบัตรประจําตัว 

                 คนพิการ ใหนําหลักฐาน ตามขอ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
 
 

กรณีที่คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการไม่สะดวกไปทำบัตรประจําตัวคนพิการได้ที่                          
สำนักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดยะลาเอง 

สามารถติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนตำบลตาชี 
เพื่อดำเนินการยื่นเอกสารให้ 
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การตออายุบัตรประจําตัวคนพิการ 
 
การดำเนินการตออายุบัตรประจําตัวคนพิการ สามารถตอได้ที่สำนักพัฒนาสังคมและ 

ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดยะลา หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วน 
ตำบลตาชี เพื่อดำเนินการย่ืนเอกสารให้  

โดยใชเอกสารดังตอไปน้ี 

1. บัตรประจําตัวคนพิการเล่มเดิม  
2. รูปถา่ย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป  
3. สำเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ  
4. หล ักฐานผู้ด ูแลคนพิการม ีผู้ ด ูแลใช สำเนาบัตรประจ ําต ัวประชาชน และ                    

สำเนาทะเบียนบน อย่างละ 1 ฉบับ  
5. กรณีบ ุคคลอ ื ่นท ี ่ ไม่ ใช คนพิการ และผู้ ด ูแลคนพิการมาต ิดต อขอต ออายุ                         

บัตรประจําตัวคนพิการใหนําหลักฐานตามขอ 3-4 มาด้วย 

  

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 

การดำเนินการเปลี ่ยนผู ้ดูแลคนพิการ สามารถตอได้ที ่สำนักพัฒนาสังคมและ                 
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดยะลา หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วน 
ตำบลตาชี เพื่อดำเนินการย่ืนเอกสารให้  

โดยใช้เอกสารดังตอ่ไปน้ี  

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม  
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ     
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ     
    สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ       
    สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  
6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ 
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์มสีิทธิไดร้ับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง
ออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็น โรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมภีูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบรหิารส่วนตำบลตาช ี
3. การยื่นคำร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งานพฒันาชุมชน

สำนักปลัดอบต.ตาชี 
โดยนำหลักฐานมาเพือ่ประกอบการย่ืน ดังนี้ 
3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันวา่ป่วย

เป็นโรคเอดส์จริง 
3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไมส่ามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ ด้วยตนเองได้จะ
มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผูสู้งอายุหรือคนพิการ หรอืเป็นทั้งผูสู้งอายุและคนพิการ 
สามารถดำเนินการได้ทัง้หมด 

6. กรณีผู ้ป่วยเอดส์ได้รับเบี ้ยยังชีพผู ้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา                 
(ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์
ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่น
คำร้อง ขอรับเบี ้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั ้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่                  
ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่
ย้ายภูมิลำเนา เท่านั้น 

 
 
ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์/AIDs เท่านั้น 

หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือภมูิคุ้มกันบกพร่อง 
จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห ์

 
 
 



 
 

 
 
 
 

 

 

 

ภาคผนวก 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

   
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอาย ุ

 
 
                ยื่นคำขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน                                         
                1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน                                                                    ตรวจสอบเอกสาร  
                2. สำเนาทะเบียนบ้าน                                                                      รับลงทะเบยีนผ่านระบบเบ้ียยังชีพ 
                3. ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี)                                                                       ของกรมส่งเสรมิการปกครองท้องถิ่น 
                4. สำเนาสมุดบัญชี                                                                                         2 นาที/ราย 
                                   3 นาที/ราย                                                                                                     
                                                                                                       
                       
 

 
                                เสนอผู้บริหาร                                                                           เสนอคณะกรรมการ 
                      เพื่อพิจารณาการรับลงทะเบียน                                                                ตรวจสอบคณุสมบัติ                                                                
 

                     
 
                ประกาศรายชื่อผูส้ิทธริับเงินเบ้ียยงัชีพ                                           จ่ายเงินเบี้ยยังชีพโดยกรมบัญชีกลางโอนเข้าบญัชี 
               ภายในวันสุดท้ายของเดือนของผูม้ีสิทธิ                                                   หรือบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธ ิ
 



แผนผังแสดงขั้นตอนการขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ 
 
 

                           คนพิการเขา้รับการตรวจ                                                           คนพิการ/ผู้ดูแล นำเอกสารยื่นเจ้าหน้าที ่
                   เพื่อขอรับเอกสารรับรองความพิการ                                                               ณ  สำนักงาน พมจ.ยะลา 
                           ณ โรงพยาบาลของรัฐ                                                            หรือติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน อบต.ตาชี 
                                                                                                                          เพื่อดำเนินการยื่นเอกสารให้  

 
  
                                                                                     

 

                เจ้าหน้าที ่พมจ.ยะลา ทำการบันทึกข้อมูล                  ยื่นบัตรขึ้นทะเบียน ณ อบต.ตาชี                  รอรับสทิธิเบี้ยความพิการ        
                    ออกบัตรประจำตัวคนพิการ                                                                       
  
 

    เอกสารที่ใช้ในการขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ  (อย่างละ 1 ฉบับ)                                             กรณีผู้ที่จะเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
1. เอกสารรัยรองความพิการจากโรงพยาบาลของรัฐ             ไม่ใช่ญาติร่วมสายโลหิตหรือทะเบียนบ้าน 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาสูติบัตร (คนพิการ)                                      ไม่ได้อยู่ร่วมกับคนพิการ ให้ข้าราชการ 
3. สำเนาทะเบียนบ้าน (คนพิการ)                                                          กำนัน หรือผู้ใหญ่บ้าน รับรองบุคคลนั้นว่า 
4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้าน (ผู้ดูแล)                                        เป็นผู้ดูแลคนพิการพร้อมสำเนาทะเบียนบ้าน 
5 รูปถ่ายคนพิการ 1 นิ้ว (กรณีคนพิการไม่สามารถมาด้วยตนเอง)                                    สำเนาบัตรข้าราชการ อย่างละ 1 ฉบับ 

                                                                                                                     

 

https://www.facebook.com/hashtag/%E0%B8%82%E0%B8%B1%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%95%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%88%E0%B8%B3%E0%B8%95%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B8%84%E0%B8%99%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3?__eep__=6&__cft__%5b0%5d=AZVrS21GEDgIE--e_9uHgHQhk-xWeSkLd5uqtV6ZVTzl2FHMOl7iJDJmEBPivZt1w8eFKGqSjjxDiAd0wwqp5f6sZtQEFV8S2-4XxFsgVAX5BKSZGuP4evIdMWt1IoRH_h1Um7xG5tH6qVCr1peRUfO4JzgpCjBpVt-GlSSr95Om4g&__tn__=*NK-R


แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
การรับขึ้นทะเบียนคนพิการ 

 
                ยื่นคำขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน                                         
                1. บัตรประจำตัวคนพิการ                                                        ตรวจสอบเอกสาร รับลงทะเบยีนผ่านระบบเบี้ยยังชีพ 
                2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน                                                       ของกรมส่งเสรมิการปกครองทอ้งถิ่น 
                3. สำเนาทะเบียนบ้าน                                                                                  2 นาที/ราย 
                4. ใบมอบอำนาจ(ถ้ามี)                                                                              
               5. สำเนาสมุดบัญชี                                                                                       
                               3 นาที/ราย                                                                        
                       
 

 
                                เสนอผู้บริหาร                                                                           เสนอคณะกรรมการ                                                                           
                       เพื่อพิจารณาการรับลงทะเบียน                                                               ตรวจสอบคณุสมบัติ                                                                
 
               
 
                     ประกาศรายชื่อผู้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ                                         จ่ายเงินเบี้ยยังชีพโดยกรมบัญชีกลางโอนเขา้บัญช ี                                        
                    ภายในวันสุดท้ายของเดอืนของผู้มีสทิธิ                                               หรือบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ                                            
                                                            
                                                                   



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนการขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์) 

 
ยื่นคำร้องขอพรอ้มเอกสารหลักฐานประกอบ                                
1. ใบรับรองแพทย์คำวนิิจฉัยว่าเป็นโรคเอดส์                                          
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน                                                       เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
3. สำเนาทะเบยีนบ้าน                                                                        สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 
4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร                                                                            (2 นาที) 
5. บัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

          (กรณีมอบอำนาจใหด้ำเนินการแทน)  
                                      (3 นาที)                 
 
                    
                                  เสนอผู้บริหาร                                                                           เสนอคณะกรรมการ                                                                           
                          เพื่อพิจารณาการรับลงทะเบียน                                                               ตรวจสอบคุณสมบัติ                                                                
 

 
                           จัดทำประกาศการจ่ายเงิน                                                     จ่ายเงินเบี้ยยังชีพโดยกรมบัญชีกลางโอนเข้าบญัชี                                         
                            สงเคราะห์เพื่อการยังชีพ                                                          หรือบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ีสทิธิ                                           



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอขึ้นทะเบียน 
 

ทะเบียนเลขที่........................../2566 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 
 
 
 
 

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

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  .............................................................. นามสกุล.................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... ตำบล.........................
อำเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทรศัพท์.................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่................................ .......ชื่อบัญชี..................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และขอ
รับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอม
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ

เงินเบี้ยยังชีพ 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน    

  ไม่สมควรรับลงทะเบียน ................................................ 

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

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

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

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

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

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

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายทุี่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บเพื่อเป็นหลักฐานการลงทะเบียน                                        

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและ

ตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยได้รับตั้งแต่เดือน..........................พ.ศ. ................. เป็นต้นไป                       

กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่

นับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณที่

ได้ลงทะเบียนไว้ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

 

 



 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
 

 

 

 

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

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน เลขที่ ...............
หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................ตำบล .....................................   
อำเภอ ..................................................   จังหวัด .............................................รหัสไปรษณีย์ .................................โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ..................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบยีน 
                        (......................................................................)                                     (.....................................................................) 

 
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

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

............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 

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

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

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

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

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้ 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ที่อ่ืน
ในระหว่างปีงบประมาณจะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน
เดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 

 

 

 



ทะเบียนเลขที่ ............. / ........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.   

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 

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

 คำนำหนา้นาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ)..........................  
 ชื่อ........................................................................ นามสกุล..................................................................................... 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้น 
เลขที่...................  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย ....................  ถนน.....................  หมู่บ้าน/ชุมชน............................... 
ตำบล...................................................  อำเภอ............................................................  จังหวัด............................................ 
รหัสไปรษณีย์ ......................................  โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปว่ยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   ---- 

สถานภาพ        โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อ่ืนๆ (ระบ)ุ.................... 
รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ..........................................  บาท 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศัพท์................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  

 ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ    
 ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ..............................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.     โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 

  รับเงินสดดว้ยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจผู้มีสทิธิ 
ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขที่บัญชี       
พร้อมเอกสารดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบตัรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     สำเนาทะเบียนบา้น 

  ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ)  

  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รบับำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ  
รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
 

 
 

- ๒ - 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................................................................... กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ ) ............................................................................................................................................................... 

เลขท่ีประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ   ---- 

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

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

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



-๒- 
 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 
................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

 ---- 

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนือ่งจาก 
................................................................................................ 
.............................................................................................. 
 
(ลงชื่อ)............................................................ 
       (............................................................) 
            เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน   

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           

คำสั่ง 

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

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

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

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

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

 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ 
 
 

หนังสือมอบอำนาจย่ืนคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ...............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .................................................. 

เลขที่  ...............................................................  ออกให้  ณ  ..................................................  เมื่อวันที่  ...................................               
อยู่บ้านเลขท่ี  .......................  หมู่ที่  ....................  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  ..............................................                       
แขวง/ตำบล  .............................................  เขต/อำเภอ  ................................................  จังหวัด................................................                      
โทรศัพท์  ................................................................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ...................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ................................................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ ...........................................  ออกให้  ณ  ...................................................... 
เมื่อวันที่  .......................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ......................  หมู่ที ่ .....................  ตรอก/ซอย  ........................................                      
ถนน  ...................................................  แขวง/ตำบล  ............................................  เขต/อำเภอ  ...............................................                         
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท ์ ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู ้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ                
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

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

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

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

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

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

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



หนังสือมอบอำนาจย่ืนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ..............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ................................................ 

เลขที่  ..............................................................  ออกให้  ณ  ...................................................  เมื่อวันที่  ................................                         
อยู่บ้านเลขท่ี  ...............................  หมู่ที ่ ............  ตรอก/ซอย  ...........................................  ถนน  .........................................                 
แขวง/ตำบล  ..........................................  เขต/อำเภอ  .................................................  จังหวัด................................................                     
โทรศัพท์  ............................................................................ 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ...............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ................................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ............................................  เลขที ่ .............................................  ออกให้  ณ  ........................................... 
เมื่อวันที่  ..................................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ...........................  หมู่ที ่ ..............  ตรอก/ซอย  ............................                   
ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..................................................  เขต/อำเภอ  .................................................                         
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท ์ ......................................................... 
 

 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” จนกว่า
จะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

 
 

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

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

 

 



หนังสือมอบอำนาจย่ืนคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................................. 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................                    
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................                    
เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท ์ ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  .......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ .............................................  ออกให้  ณ  ......................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขที่  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................    
แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ...................................................  
โทรศัพท์  ......................................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
               ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจย่ืนรับเงินเบี้ยความพิการ 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมื่อวันที่  ................................                        
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................                        
แขวง/ตำบล  ......................................   เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................                      
โทรศัพท์  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  .....................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ............................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขที่  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............................               
ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................                  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท ์ ......................................................... 
 

 

 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” จนกว่าจะมี
การเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 
 



 
ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค ์

รับเงินสงเคราะห ์
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

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

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

ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงิน 
สงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้สูงอายุ ลำดับที่.............................นั้น 

ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
(   ) เป็นเงินสด 
(   ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................................................สาขา.................................. 
      เลขที่บัญชี................................................................................................ 
(   ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และดำเนินการต่อไป 
 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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

 

 
 
 



สารพันคำถาม 
 

 
 
 
 

ถาม 
ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนไม่ได้ เพราะถือว่าได้รับการดูแลจากทาง 
ภาครัฐอยู่แล้ว หรือ กรณีได้รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว 

ภายหลังต้องโทษ คดีสิ้นสุด ได้รับโทษจำคุก ถือ ว่าเป็น         
ผู้ขาดคุณสมบัติไม่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพ เช่นกัน 

 
 

 
 
 

 
 

ถาม 
บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุม 

โรค สามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 
ตอบ 

ขึ้นทะเบียนได้ 
 
 



 
 

 
 
 
 
 

ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส ์
อยู่แล้ว จะสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและ 

รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้หรือไม่ 
ตอบ 

ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
 
 
 
 
 
 

 
 

ถาม 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้........จา้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับ 

เงินเดือน (เงินนิตยภตั) เช่น เจ้าอาวาส  
เจ้าคณะตำบล เป็นต้น ...จ้า 

 

 



 
 
 
 

ถาม 
ข้าราชการที่รับเงินบำเหน็จ 

สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 
ตอบ 

ขึ้นทะเบียนได้ครับ 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

ถาม 
ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายก อบต., 

รองนายก อบต., สมาชิกสภา ,กำนัน , 
ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุไดห้รือไม่ 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ เนื่องจากมีเงินเดือนประจำ  

แต่เมื่อพ้นจากตำแหน่งแล้วสามารถมา 
ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 

 



 
 
                                      
                                     ถาม 
                              ถ้าผู้สูงอายอุาศัยอยู่ที่ต่างประเทศ  
                      แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในประเทศไทย  
                         สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม ่
                                    ตอบ 
                                 สามารถขึ้นทะเบียนได้ 
 
                               
 
 
 
                                                ถาม 
                                            ผู้สูงอายุที่รับเบ้ียยังชีพอยู่แล้ว  
                                          สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับเงิน 
                                                        ได้หรือไม ่
                                              ตอบ 
                                          ได้ค่ะ โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่   
                                                      อบต. ตาช ี
 
 
 
 
 
 
 
 
 


