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คํานํา

องค์การบริหารส่วนตําบลเมืองฝาง กองสวัสดิการสังคม งานพัฒนาชุมชน มีบทบาทหน้าที่ในการ จัด

สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลเมืองฝาง และส่งเสริม คุณภาพชีวิต

ให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดําเนินการรับยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ

การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบ้ียความพิการ และรับคําร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์

รวมทั้งการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพฯ ให้กับบุคคล ดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ

จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า

ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕66 และระเบียบ

กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓

และแก้ไข เพิ่มเติม (ฉบับที่ 4 ) พ.ศ. 2562

ดังน้ัน เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ ที่ชัดเจน

ซึ่งจะนําไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเร่ืองดังกล่าวองค์การบริหารส่วนตําบล

เมืองฝาง จึงได้จัดทําคู่มือการดําเนินการรับยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคํา

ขอรับเงินเบี้ยความพิการ การยื่นคําร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ข้ึน

องค์การบริหารส่วนตําบลเมืองฝาง หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีทําให้ผู้สูงอายุ

คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมท้ังทราบแนวทางในการปฏิบัติ ท่ีชัดเจน

ซ่ึงทําให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป

องค์การบริหารส่วนตําบลเมืองฝาง



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิการยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ

(1) มีสัญชาติไทย

(2) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขต อบต.เมืองฝาง (ตามทะเบียนบ้าน)

(3) เป็นผู้ท่ีมีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปีบริบูรณ์และต้องเกิด

ก่อน 2 กันยายน )

(4) เป็นผูไ้ม่มีรายได้หรือรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุ

แห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกําหนด

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนท่ีตําบลเมืองฝาง จะต้อง

มายืนยันสิทธิท่ี อบต.เมืองฝาง ภายในปีงบประมาณ เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเน่ือง......ค่ะ

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพฯผู้พิการ

( 1) มีสัญชาติไทย

(2) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขต อบต.เมืองฝาง (ตามทะเบียนบ้าน)

(3) มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ

(4) ไม่เป็น บุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ ของรัฐ

หมายเหตุ: กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตําบลเมือง

ฝางจะต้องมาข้ึนทะเบียนท่ี อบต.เมืองฝาง อีกครั้งหน่ึง เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพ

ต่อเน่ือง......ค่ะ



**ขอรับแบบคําขอยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ และ

ยื่นเอกสารประกอบ ได้ที่กองสวัสดิการสังคม

อบต.เมืองฝาง**





คําช้ีแจง



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน เบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุและคนพิการ

การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ

ให้ผู้ที่มาย่ืนคําขอรับเบ้ียยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อ

ตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทําการองค์การบริหาร

ส่วนตําบลเมืองฝาง ภายในวันท่ี 5 ของทุกเดือน (นับจากวัน

ส้ินสุดกําหนด การย่ืนขอข้ึนทะเบียนในเดือนน้ัน)

อบต.จะดําเนินการเบิก – จ่าย เงินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการ

ที่มายืนยังสิทธิหรือข้ึนทะเบียน ไว้แล้ว โดยจะเริ่มหลังเดือนเกิด ของ

ปีถัดไป โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชี ธนาคาร ตามท่ี

ผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้งความ ประสงค์ไว้



กําหนดการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน เว้นแต่กรณีจําเป็น

ผู้ประสงค์รับเงินผ่าน

บัญชีธนาคาร
ผู้ประสงค์รับเงินสด

ตามจุดท่ีได้แจ้งไว้ เช่น ศาลา

ประชาคมหมู่บ้าน หรือ ข้ึนอยู่

กับความเหมาะสม โดยจะมี

การแจ้งให้ทราบล่วงหน้า

รับเงินสดในนามผู้สูงอายุ

คนพิการ หรือผู้รับมอบ

อํานาจ

โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารใน

นามผู้สูงอายุ คนพิการ หรือ

ผู้รับมอบอํานาจ



การคํานวณเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันได

สําหรับผู้สูงอายุ
หากมีการปรับอัตราการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุแบบข้ันบันไดตามมติ

คณะรัฐมนตรี ให้มีการปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ เดือนท่ีผู้สูงอายุมีอายุ

ครบช่วงอายุในเดือนถัดไป หากผู้สูงอายุไม่มีวันและเดือนเกิดให้พิจารณาวันและเดือน

เกิด ตามมาตรา 16 แห่งประมวลกฎหมาย แพ่งและพาณิชย์

ตารางคํานวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน

สําหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได)

ขั้น ช่วงอายุ จํานวนเงิน (บาท)

ข้ันที่ 1 60 – 69 ปี 600

ข้ันที่ 2 70 – 79 ปี 700

ข้ันที่ 3 80 – 89 ปี 800

ข้ันที่ 4 90 ปีข้ึนไป 1,000



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ

1. ตาย

2. ย้ายภูมิลําเนาไปนอกเขต อบต.เมืองฝาง

3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ

4. ขาดคุณสมบัติ

หน้าท่ีของผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ
1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง

2. กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพ หรือผู้รับมอบอํานาจ แจ้งรับเป็นเงิน สด ต้องมารับเงินให้ตรง

ตามวัน เวลา ที่กําหนด

3. เม่ือย้ายภูมิลําเนาจาก อบต.เมืองฝาง ไปอยู่ภูมิลําเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้อบต.

เมืองฝาง ได้รับทราบ

4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของ ผู้รับเงินเบ้ียยังชีพแจ้ง

การตาย ให้อบต. เมืองฝาง ได้รับทราบ (พร้อม สําเนาใบมรณบัตร) ภายใน 7 วัน

ขั้นตอนการขอบัตรประจําตัวคนพิการ
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ

2. ดําเนินการทําบัตรประจําตัวคนพิการได้ท่ี สํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ

มนุษย์จังหวัดบุรีรัมย์ (ศาลากลางจังหวัด ) หรือ กองสวัสดิการสังคม อบต.เมืองฝาง โดย

ใช้เอกสารดังต่อไปน้ี

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง)

2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จํานวน 2 รูป

2.3 สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ

2.4 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน จํานวน 1 ฉบับ

2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นําสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียน

บ้านของผู้ดูแลคนพิการ จํานวนอย่างละ 1 ฉบับ

3. กรณีบุคคลอ่ืนท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทํา บัตรประจําตัวคน

พิการ ให้นําหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย



การต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ
การดําเนินการต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ สามารถต่อได้ท่ี สํานักงานพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดบุรีรัมย์ (ศาลา กลางจังหวัด) หรือ ที่ อบต.เมือง

ฝาง โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออก เอกสารรับรองความพิการ

2. สมุด/บัตรประจําตัวคนพิการเล่มเดิม

3. รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จํานวน 1 รูป

4. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ จํานวน 1 ฉบับ

5. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สําเนาบัตรประจําตัว ประชาชน และสําเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ

6. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ ขอต่ออายุบัตรประจําตัว

คนพิการให้นําหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย

การเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ
การดําเนินการเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ท่ี สํานักงานพัฒนาสังคม

และความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดลพบุรี(ศาลากลาง จังหวัดบุรีรัมย์) โดยใช้เอกสาร

ดังต่อไปน้ี

1. สมุด/บัตรประจําตัวคนพิการเล่มเดิม

2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ จํานวน 1 ฉบับ

3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สําเนาบัตรประจําตัว ประชาชน และสําเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สําเนาบัตรประจําตัว ประชาชน และสําเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ

5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ

6. สําเนาบัตรประจําตัวข้าราชการของผู้รับรอง จํานวน 1 ฉบับ (กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน

ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ข้ึนไป)



ข้อแนะนําสําหรับการย่ืนคําร้องเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี ใบรับรองแพทย์ซ่ึง

ออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย เป็นโรคเอดส์จริง

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลเมืองฝาง

3. การย่ืนคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคําร้องได้ที่ กองสวัสดิการสังคม

โดยนําหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังน้ี

3.1 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน ว่าป่วยเป็นโรคเอดส์

จริง

3.2 บัตรประจําตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสําเนา)

3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสําเนา)

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ ด้วยตนเองได้จะ

มอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการแทนได

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ และคนพิการ

สามารถดําเนินการได้ทั้งหมด

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้าย ภูมิลําเนา (ย้ายช่ือใน

ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน ท้องถ่ินอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดําเนินการ

ย่ืนคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย เอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้าย

ภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ินที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซ่ึงถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดําเนินการยื่นคําร้อง ขอรับเบี้ย ยังชีพ

ผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ี ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วย

เอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วย เอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลําเนา เท่าน้ัน

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือ ญาติของผู้ป่วย

เอดส์ที่เสียชีวิตต้อง แจ้งให้ อบต.แคน ทราบภายใน 7 วัน



คุณสมบัติเด็กแรกเกิดท่ีมีสิทธลิงทะเบียน

1. มีสัญชาติไทย (พ่อแม่มีสัญชาติไทย หรือพ่อหรือแม่มีสัญชาติไทย)

2. เกิดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 เป็นต้นไป จนมีอายุครบ 6 ปี

3. อาศัยอยู่กับผู้ปกครองท่ีอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้น้อย

4. ไม่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของหน่วยงานของรัฐ หรือเอกชน

ผู้ปกครองท่ีมีสิทธิลงทะเบียน

1. มีสัญชาติไทย

2. เป็นบุคคลท่ีรับเด็กแรกเกิดไว้ในความอุปการะ

3. เด็กแรกเกิดต้องอาศัยรวมอยู่ด้วย

4. อยู่ในครัวเรือนท่ีมีรายได้น้อย คือ สมาชิกครัวเรือนมีรายได้เฉล่ียไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน

ต่อปี
* หมายเหตุ มารดาท่ีอยู่ระหว่างการตั้งครรภ์ยังไม่ต้องมาย่ืนคําร้องขอลงทะเบียนขอรับสิทธิเงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรก

เกิด

เอกสารประกอบการลงทะเบียน ประกอบด้วย

1. แบบคําร้องขอลงทะเบียน (ดร.01)

2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02)

3. สูติบัตรเด็กแรกเกิด

4. หนังสือรับรองรายได้หรือใบรับรองเงินเดือน (ของทุกคนที่มีรายได้ประจําเป็นสมาชิกใน

ครัวเรือนท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ีของรัฐ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือพนักงานบริษัท)

5. เอกสาร หรือบัตรประจําตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ บัตรหรือเอกสารอ่ืนใดท่ีแสดงสถานะหรือตําแหน่ง

ของผู้รับรองคนท่ี 1 และผู้ รับรองคนท่ี 2

6. สําเนาหน้าแรกสมุดบัญชีเงินฝากของผู้ที่จะรับเงินอุดหนุนเพ่ือการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด (เฉพาะผู้

ย่ืนคําร้องขอลงทะเบียนท่ีไม่มีสัญชาติไทย)



ข้ันตอนการลงทะเบียน



ภาคผนวก



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ

(การรับยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ)

ขั้นตอนการรับยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ เดิม 10 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด 3-5 นาที/ราย



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ

(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ)

ขั้นตอนการรับ-ขึ้นทะเบียนผู้พิการ เดิม 10 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด 3-5 นาที/ราย



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ

(การเบิก-จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย)ุ



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ

(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ)



ทะเบียนเลขท่ี........................../2569
แบบคาํขอยนืยนัสิทธิรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ

ข้อมูลผู้สูงอายุ

เขียนท่ี................................................................

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

ดว้ยขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ ......................................... นามสกลุ............................................

เกิดวนัท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. .................อาย.ุ............ปี สญัชาติ........................................มีช่ืออยูใ่น

สาํเนาทะเบียนบา้นเลขท่ี .......................หมู่ท่ี.......................ชุมชน......... ..................................ตรอก/ ซอย ....

.......................................ถนน........................................... ตาํบล...................................อาํเภอ.........................................จงัหวดั

.....................................รหสัไปรษณีย์ ................................ .............................................................................

หมายเลขบตัรประจาํตวัประชาชนของผูสู้งอายท่ีุยืน่คาํขอ ----

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส หมา้ยหยา่ร้าง  แยกกนัอยู่  อ่ืนๆ ........................

รายไดต่้อเดือน....................................................บาท อาชีพ............................................................................

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ

 ไม่ไดรั้บเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ  ไดรั้บเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพผูป่้วยเอดส์

 ไดรั้บเงินเบ้ียความพิการ  ยา้ยภูมิลาํเนาเขา้มาอยูใ่หม่ เม่ือ

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

มีความประสงคข์อรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ โดยวิธีดงัต่อไปน้ี (เลือก 1 วธีิ)

 รับเงินสดดว้ยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอาํนาจจากผูมี้สิทธิ

 โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามผูมี้สิทธิ  โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรั้บมอบอาํนาจจากผู ้

มีสิทธิ

พร้อมแนบเอกสาร ดงัน้ี

 บตัรประจาํตวัประชาชน หรือบตัรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  ทะเบียนบา้น

 สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูข้อรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายปุระสงคข์อรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายผุา่นธนาคาร)

 หนงัสือมอบอาํนาจพร้อมบตัรประจาํตวัประชาชนของผูม้อบอาํนาจและผูรั้บมอบอาํนาจ

 บญัชีเงินฝากธนาคาร ............................ ................................................................................................................................

บญัชีเลขท่ี.......................................ช่ือบญัชี..................................... ............................................................

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนคําขอยืนยันสิทธิแทน

ผูย้ื่นคําขอฯ แทนตามหนงัสอืมอบอํานาจ เก่ียวข้องเป็น..................................................................กับผู้สงูอายุท่ีขอยืนยันสทิธิ
ชือ่ –สกุล (ผูร้บัมอบอํานาจ) ...................................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ
---- ท่ีอยู่..............................................................................................................................
....................................................................................................................................................โทรศัพท์...............................................



 “ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขา้พเจา้เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้น ณ วนัท่ีขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเบ้ียยงัชีพ

ผูสู้งอายุ และขอรับรองวา่ขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ”
 “ขา้พเจา้ยินยอมให้นาํขอ้มูลส่วนบุคคลเขา้สู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครอง

ทอ้งถ่ิน และยนิยอมใหต้รวจสอบขอ้มูลกบัฐานขอ้มูลทะเบียนกลางภาครัฐ"

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

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

ผูย้ืน่คาํขอ/ผูรั้บมอบอาํนาจยืน่คาํขอ ตาํแหน่ง

.........................................................................
เจา้หนา้ท่ีผูรั้บยืนยนัสิทธิ

หมายเหตุ ใหขี้ดฆ่าขอ้ความท่ีไม่ตอ้งการออก และทาํเคร่ืองหมาย ในช่อง หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ

- 2 –

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับยนืยนัสิทธิ

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั

ไดต้รวจสอบคุณสมบติัของ นาย/นาง/

นางสาว/

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

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

......
หมายเลขบตัรประจาํตวัประชาชน

----
แลว้

 เป็นผูมี้คุณสมบติัในการยนืยนัสิทธิครบถว้น

 เป็นผูท่ี้รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วนัท่ีมีสิทธิไดรั้บ

เงินเบ้ียยงัชีพ

 เป็นผูท่ี้ขาดคุณสมบติั เน่ืองจาก

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

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

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติัไดต้รวจสอบ

แลว้ มีความเห็นดงัน้ี

 สมควรรับยนืยนัสิทธิ

 ไม่สมควรรับยนืยนัสิทธิ

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

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

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

.........

กรรมการ (ลงช่ือ)

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

..........



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

......

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

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

......
(ลงช่ือ)

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

......

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

เจา้หนา้ท่ีผูรั้บยนืยนัสิทธิ

(

)
กรรมการ(ลงช่ือ)

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

..........

(

)
กรรมการ(ลงช่ือ)

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

..........

(

)

คาํส่ัง

 รับยนืยนัสิทธิ  ไม่รับยนืยนัสิทธิ  อ่ืน

.ๆ...................................................................................................................

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

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

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

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

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

วนั/เดือน/ปี ..................................................................................

ตดัตามรอยเส้นประ ใหผู้สู้งอายท่ีุยืน่คาํขอลงทะเบียนเกบ็เพ่ือเป็นหลกัฐานการยนืยนัสิทธิ

ยืน่แบบคาํขอยนืยนัสิทธิเม่ือวนัท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ...........................



การยืนยนัสิทธิคร้ังน้ี เพื่อขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุโดยจะได้รับเงินเบ้ียเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุตามท่ีมีคุณสมบติั

ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยนัสิทธิ ภายในวนัท่ี 10ของทุกเดือน โดยได้รับตั้ งแต่เดือน..........................

พ.ศ. ................. เป็นตน้ไป กรณีผูสู้งอายุยา้ยภูมิลาํเนา ไปอยู่ท่ีอ่ืนจะตอ้งไปลงทะเบียนยื่นคาํขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ

ณ ท่ีองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนกนัยายนของปีนั้น ทั้งน้ีผูสู้งอายจุะไดเ้บ้ียผูสู้งอายุ ณองคก์รปกครอง

ส่วนทอ้งถ่ินเดิมจนส้ินปีงบประมาณและรับท่ีองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินใหม่ในปีงบประมาณถดัไป

ทะเบียนเลขท่ี....................../2568
แบบคาํขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพกิาร

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอาํนาจหรือผูดู้แลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูย้ืน่คาํขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอาํนาจ

เก่ียวขอ้งกบัคนพิการ

ท่ีข้ึนทะเบียนโดยเป็น บิดา – มารดา บุตร สามี – ภรรยา พ่ีนอ้ง ผูดุ้แลคนพิการตามระเบียบฯ

ช่ือ-สกลุ (ผูรั้บมอบอาํนาจ/ผูดู้แลคนพิการ)................................................................................................................................
หมายเลขบตัรประชาชน - ท่ีอยู่

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

.......................................................................................................................................โทรศพัท.์..........................................

เขียนท่ี................................................................

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

ดว้ยขา้พเจา้ (ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ...........................................นามสกลุ................................................

เกิดวนัท่ี...........เดือน..............................พ.ศ. .....................อาย.ุ.....................ปี สญัชาติ............................มีช่ืออยูใ่นสาํเนา
ทะเบียนบา้นเลขท่ี..............หมู่ท่ี...............................ชุมชน.............................................ตรอก/ซอย.....

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

ถนน..............................................ตาํบล อาํเภอ จงัหวดั .

รหสัไปรษณีย์ เบอร์โทรศพัท.์.........................................................

หมายเลขบตัรประจาํตวัคนพิการ/ประชาชนท่ียืน่คาํขอ

ประเภทความพิการ ความพิการทางการมองเห็น  ความพิการทางสติปัญญา

 ความพิการทางการไดย้นิหรือส่ือความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้

 ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก

 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม



สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หมา้ย  หยา่ร้าง  แยกกนัอยู่  อ่ืนๆ

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

บุคคลอา้งอิงท่ีสามารถติดต่อได.้......................................................................................โทรศพัท.์............................................

ขอ้มูลทัว่ไป : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ

 ไม่ไดรั้บเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ  ไดรั้บการสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพผูป่้วยเอดส์

 ไดรั้บการเบ้ียความพิการ  ยา้ยภูมิลาํเนาเขา้มาอยูใ่หม่ เม่ือ..................................................

มีความประสงคข์อรับเงินเบ้ียความพิการ โดยวธีิการต่อไปน้ี (เลือก 1 วธีิ )

 รับเงินสดดว้ยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอาํนาจจากผูมี้สิทธิ

/ผูดู้แล
 โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามผูมี้สิทธิ  โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรั้บมอบอาํนาจจากผูมี้สิทธิ

/ผูดู้แล

พร้อมเอกสาร ดงัน้ี

 บตัรประจาํตวัประชาชน หรือบตัรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูป  ทะเบียนบา้น

 สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร

 หนงัสือมอบอาํนาจพร้อมบตัรประจาํตวัประชาชนของมอบอาํนาจและผูรั้บมอบอาํนาจ

 บญัชีเงินฝากธนาคาร..........................................................................................................................................................

เลขท่ีบญัชี..................................................................... ช่ือบญัชี........................................................................

 ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้น และขอ้ความดงักล่าวเป็นจริงทุก

ประการ

หากขอ้ความและเอกสารท่ียืน่เร่ืองน้ีเป็นเทจ็ ขา้พระเจา้ยนิยอมใหด้าํเนินการตามกฎหมาย’’
 ขา้พระเจา้ยนิยอมใหน้าํขอ้มูลส่วนบุคคลเขา้สู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วน

ทอ้งถ่ิน

และยนิยอมใหต้รวจสอบขอ้มูลทะเบียนกลางภาครัฐ

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

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

(.........................................................)
ผูย้ืน่คาํขอ/ผูรั้บมอบอาํนาจ ตาํแหน่ง........................................................

เจา้หนา้ท่ีผูรั้บจดทะเบียน

-2-



ความเห็นเจา้หนา้ท่ีผูรั้บจดทะเบียน

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั

ไดต้รวจสอบคุณสมบติัของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/

นางสาว

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

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

...
หมายเลขบตัรประจาํตวัประชาชน

 เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้น

 เป็นผูท่ี้ขาดคุณสมบติั ดงัน้ี

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

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

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

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

เจา้หนา้ท่ีผูรั้บจดทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

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

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติัไดต้รวจสอบแลว้ มี

ความเห็นดงัน้ี

 สมควรรับข้ึนทะเบียน  ไม่สมควรรับข้ึน

ทะเบียน

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

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

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

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

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

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

คาํสัง่

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

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

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

(ลงช่ือ) ............................................................................
นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. .............

วนั/เดือน/ปี ............................................................................

ตดัตามรอยเส้นประ ใหผู้สู้งอายท่ีุยืน่คาํขอลงทะเบียนเกบ็เพ่ือเป็นหลกัฐานการยนืยนัสิทธิ

ยืน่แบบคาํขอลงทะเบียนเม่ือวนัท่ี .......................เดือน..................................................พ.ศ.
.....................................................



การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจาํปีงบประมาณ พ.ศ. โดยจะไดรั้บเงินเบ้ียความ

พิการ ตั้งแต่ เดือน .............................. พ.ศ. ในอตัราเดือนละ 800 บาท ภายในวนัท่ี 10 ของทุกเดือน

กรณีคนพิการยา้ยภูมิลาํเนาไปอยูท่ี่อ่ืน จะตอ้งไปลงทะเบียนยืน่คาํขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ องคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน

แห่งใหม่โดยทนัที ทั้งน้ีเพ่ือเป็นการรักษาสิทธิใหต่้อเน่ือง

หมายเหตุ ใหขี้ดฆา่ขอ้ความท่ีไมต่อ้งการออก และทาํเครือ่งหมาย/ในชอง  หา้ขอ้ความที่ตอ้งการ



หนังสือมอบอํานาจ

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

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร............................................

เลขที่.............................................ออกให้ ณ...............................เม่ือวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี..............

หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ตําบล......................................

เขต/อําเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์...........................................

ขอมอบอํานาจให้............................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร........................................

เลขที่..............................................ออกให้ ณ...............................เม่ือวันท่ี.................................อยู่บ้านเลข...............

หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน............................แขวง/ตําบล.........................................เขต/

อําเภอ.................................จังหวัด..........................โทรศัพท์.........................................................

เป็นผู้มีอํานาจรับเงิน………………………………………………….แทนข้าพเจ้า “ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว”

จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอํานาจ

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทํา

ด้วยตนเองท้ังสิ้น

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว

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

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

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

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

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

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

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

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



แบบฟอร์มขอเปล่ียนแปลงการรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ
เขียนที่ ..องค์การบริหารส่วนตําบลเมืองฝาง....

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

เร่ือง ขอเปลี่ยนแปลงการรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลเมืองฝาง

ตามที่ องค์การบริหารส่วนตําบลเมืองฝาง ได้จ่ายเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ..............................

ให้ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ..............................................................บ้านเลขท่ี...............หมู่ท่ี............. ตําบล...

เมืองฝาง.....อําเภอ....เมืองบุรีรัมย.์.....จังหวัด....บุรีรัมย์.......ซึ่งได้รับเงินสงเคราะห์ โดยวิธี

รับเงินสด

โอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามบัญชีธนาคาร.......................................................................

ชื่อบัญชี...........................................................................................

หมายเลขบัญชี.................................................................................

เน่ืองจาก..............................................................................................................................

ข้าพเจ้าจึงขอเปลี่ยนแปลงการรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ โดยขอรับเป็นวิธี

รับเงินสด

โอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามบัญชีธนาคาร............................................................................

ชื่อบัญชี...........................................................................................

หมายเลขบัญชี.................................................................................

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา

ขอแสดงความนับถือ

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

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



สารพันคําถาม

ถาม

ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?

ตอบ

ขึ้นทะเบียนได้

บุคคลท่ีเป็นโรคเร้ือนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค

สามารถข้ึน ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?

ถาม

ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบ้ียคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์อยู่แล้ว จะ

สามารถข้ึน ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้

หรือไม่

ตอบ

ข้ึนทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า

ถาม

พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ ได้หรือไม่

ตอบ

ข้ึนทะเบียนได้........จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ท่ีได้รับ เงินเดือน

(เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะตําบล เป็นต้น ...จ้า

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



ถาม

ข้าราชการท่ีรับเงินบําเหน็จ สามารถข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ

ได้หรือไม่

ตอบ

ข้ึนทะเบียนได้ค่ะ

ถาม

ผู้ท่ีดํารงตําแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต.,

สมาชิกสภา , กํานัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ ได้

หรือไม่

ตอบ

ข้ึนทะเบียนไม่ได้ เน่ืองจากมีเงินเดือนประจํา แต่เม่ือพ้น จาก

ตําแหน่งแล้ว สามารถมาข้ึนทะเบียนได้ค่ะ

ถาม

ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ท่ีต่างประเทศ แต่ยังมีช่ืออยู่ใน ทะเบียน

บ้านในประเทศไทย สามารถข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่

ตอบ

สามารถข้ึนทะเบียนได้

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



ถาม

ผู้สูงอายุท่ีรับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลง วิธีการรับ

เงินได้หรือไม่

ตอบ

ได้ค่ะ โดยมายื่นความประสงค์ได้ท่ี อบต.เมืองฝาง

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

มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ ติดต่อสอบถามได้ที่

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตําบลเมืองฝาง

โทร.044 110 249


