
 

 
 

คู่มือการปฏิบัติงานเบีย้ยังชีพคู่มือการปฏิบัติงานเบีย้ยังชีพ  
  

  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  
  การลงทะเบียนและยื่การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบ้ียความพิการนค าขอรับเบ้ียความพิการ  
  การยื่นค าร้องเพื่การยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 
 

  
  

องค์การบริหารส่วนต าบลล าพยาองค์การบริหารส่วนต าบลล าพยา  
อ าเภอเมืองนครปฐม  จังหวัดนครปฐมอ าเภอเมืองนครปฐม  จังหวัดนครปฐม  

 
 
 



 
การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

๑.หลักเกณฑ์  วิธีการ  เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นค าขอและในการพิจารณาอนุญาต 

 (1) มีสัญชาติไทย 
 (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.ล าพยา (ตามทะเบียนบ้าน) 
 (3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน            
1 กันยายน) 
 (4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกันผู้สูงอายุ
ที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า 
หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ ายกเว้นผู้พิการ      
และผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นท้องถิ่น พ.ศ. 2548  

 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ต าบลล าพยา จะต้องมาขึ้นทะเบียน
ที่ อบต.ล าพยา อีกครั้งหนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายนของปีนั้นๆทั้งนี้ ให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณถัดไป 
   
 ***ในการยื่นค าขอรับลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยวิธี  :  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิหรือโอนเงินเข้า
บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  
๒.ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  มีดังนี ้

 ๒.๑ ขึ้นทะเบียนผ่านระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ผ่ าน ://welfare.dla.go.th/(เ อกส าร /หลั ก ฐ านที่ ใ ช้  ๑ . บั ต รป ระจ า ตั ว ปร ะช าชน อ เนกประสงค์              
(Smart Card) ๒.ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี)     
ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับ
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อที่ อบต.ล าพยา พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน      
ของผู้รับมอบอ านาจ 

 ๒.๑ ขึ้นทะเบียนแบบค าขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุโดยการกรอกแบบฟอร์ม “แบบค าขอลงทะเบียนรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” เอกสาร/หลักฐานมีดังนี้   
  ๒.๑.๑ บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อม
ส าเนา (ฉบับจริง  ๑  ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด)  
  ๒.๑.๒ ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา  (ฉบับจริง  ๑  ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด)  
  ๒.๑.๓.ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขท่ีบัญชี) 
ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร                 
(ฉบับจริง  ๑  ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด)  
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับ
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อที่ อบต.ล าพยา พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน      
ของผู้รับมอบอ านาจ 



 
- ๒ - 

  
๒.๑.๔.หนังสือมอบอ านาจ  (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) เอกสาร/หลักฐานที่ใช้มีดังนี้   
  - บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา
ของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน : ฉบับจริง  ๑  ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด) 
  - สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพประสงค์ขอรับเงิน
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ : ฉบับจริง  ๑  ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด) 
 

การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบี้ยความพิการ  
๑.หลักเกณฑ์  วิธีการ  เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นค าขอและในการพิจารณาอนุญาต 

 (1) มีสัญชาติไทย 
 (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.ล าพยา (ตามทะเบียนบ้าน) 
 (3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 (4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ต าบลล าพยา จะต้องมาขึ้น
ทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ อบต.ล าพยาและให้ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันตากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการ     
เพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน  
๒.ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  มีดังนี ้

 ๒.๑ ขึ้นทะเบียนผ่านระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ผ่ าน ://welfare.dla.go.th/(เ อกส าร /หลั ก ฐ านที่ ใ ช้  ๑ . บั ต รป ระจ า ตั ว ปร ะช าชน อ เนกประสงค์              
(Smart Card) ๒.ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) ส าหรับ
กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้พิการที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นค าขอรับ
เบี้ยความพิการได้ โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อที่ อบต.ล าพยา พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับ
มอบอ านาจ 

  
 

 



- ๓ - 

 ๒.๑ ขึ้นทะเบียนแบบค าขอขึ้นทะเบียนผู้พิการโดยการกรอกแบบฟอร์ม “แบบค าขอลงทะเบียนรับเงิน
เบี้ยความพิการ” เอกสาร/หลักฐานที่ใช้มีดังนี้   
   ๒.๑.๑ บัตรประจ าตัวบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 
คุณภาพชีวิตคนพิการ (ฉบับจริง  ๑  ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด)  
   ๒.๑.๒ ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา  (ฉบับจริง  ๑  ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด)  
   ๒.๑.๓.ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและ
เลขที่บัญชี)ส าหรับกรณีที่ผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์รับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการผ่านธนาคาร               
(ฉบับจริง  ๑  ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด)  
   ๒.๑.๔.หนังสือมอบอ านาจ  (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) เอกสาร/หลักฐาน
มีดังนี้   
    - บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐ         
ที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์  ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค า
ขอแทน : ฉบับจริง ๑ ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด) 
    - สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม  ผู้ พิทักษ์  ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี (กรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้
ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ  ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี : การยื่นค า
ขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว  : ฉบับจริง ๑ ชุด,ส าเนา  ๑  ชุด) 
 

การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
๑.หลักเกณฑ์  วิธีการ  เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นค าขอและในการพิจารณาอนุญาต 

 1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย  
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

 2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลล าพยา 

 3. การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ ส านักงานปลัดฯ โดยน าหลักฐาน
มาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

 4. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อุปการะมาด าเนินการแทนได ้
 5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถด าเนินการ
ได้ทั้งหมด 

 6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา(ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) 
ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีก
ครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์                 
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ ย ยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 

 7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิต
ต้องแจ้งให้ อบต.ล าพยา ทราบภายใน 7 วัน  



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

1.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
2.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 



 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับข้ึนทะเบียนผู้พกิาร) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

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

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

1.  ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้พิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 

รับบัตรคิว 
ที่เจ้าหน้าที ่

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ทะเบียนเลขที.่......................... 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปงงบประมาณ พ.ศ. ............... 

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ....................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน........................................... 
ต าบล...................................อ าเภอ.........................................จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ................................โทร
ศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่ค าขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอาย ุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชพีผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงนิเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยูใ่หม่ เมื่อ ............................................................................ 

 มีความประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบา้น 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รบัมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

        “ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รบับ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ 
บ าเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและข้าพเจ้ายินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับ
ฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 

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



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/
นางสาว/ .............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ ....
....................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                              ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

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

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
(ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอ านาจ 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................................... 
เลขท่ี.....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่................................อยู่บ้านเลขท่ี.......................................... 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล..... ........................                 
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................................................... 
เลขท่ี..................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขที่........................................... 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล.........................................................  
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

           (……………..……………….…) 
 

 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ทะเบียนเลขที.่................ 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจ าปงงบประมาณ พ.ศ. ..................... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดู
และคนพิการตามระเบียบฯ  ชือ่ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลคนพิการ 
         เขียนที่....................................................... 

วันที่..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 ค าน าหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน.................................
ต าบล....................อ าเภอ......................จังหวัด................รหัสไปรษณีย์..................โทรศัพท์..............................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่ค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่เม่ือ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจ าวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได ้       มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจาก
ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบา้น 
 ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ    
     แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ  
(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นค าขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 

             (....................................................)                               (....................................................)        
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



-๒- 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี ้
 
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
ค าสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อื่นๆ ............................................................. 
          ................................................................................................................................................................................
.................................      
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                                     (                        ) 
                                                         นายกองค์การบริหารส่วนต าบลวังกระแจะ 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
  
 
 
 
 
 
 
 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบค าขอรับการสงเคราะห์ 
 

ล าดับที่............./..............           วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลล าพยา 
 ด้วย..................................................เลขประจ าตัวประชาชน..................................................................... 
เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี...... ........................
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่....................... ต าบลล าพยา  
อ าเภอเมืองนครปฐม  จังหวัดนครปฐม   รหัสไปรษณีย์    ๗๓๐๐๐   ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  
เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.......................... .................................................. 
 2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ ( ) สะดวก   
( )  ล าบาก  เนื่องจาก ............................................................................................................................................. 
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................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................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่.......... .................................. 
ถนน................................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที่........ ..............ต าบล.............................................. 
อ าเภอ..........................................จังหวัด..............................................รหัสไปรษณีย์............................................. 
โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น................................................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     
  
           ................................................ ผู้ให้ถ้อยค า 
                                                       (................................................) 
 
 

 
 
 



 
หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

 
                                                   เขียนที่.........................................................................    
 
       วันที่............เดือน.......................พ.ศ................................... 
    
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลล าพยา 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็ นผู้มีสิทธิได้รับ         
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ.......................................................ล าดับที่...................นั้น  
  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        ( ) เป็นเงินสด 
        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.................... ................สาขา.................................  
              เลขที่บัญชี.....................................................................  
 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 
 
      ขอแสดงความนับถือ 
 
          (.................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอ านาจ 
 
                                                    เขียนที่..........................................................    
                วันที่............เดือน.......................พ.ศ.............. 
    
  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลล าพยา 
 
   ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอ านาจให้........................... ..........เลขประจ าตัว
ประชาชน.........................................  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  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระท าเองทุกประการ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
      โดยให้จ่ายให้แก่......................................................................................................................  
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร......................................สาขา............................................... 
           เลขที่บัญชี......................................................................................................................... 
  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
 

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

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

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

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

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


