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คํานํา

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่ มีบทบาทหน้าที่ในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่ และส่งเสริม
คุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ ร่วมท้ังมีบทบาทหน้าท่ีในการดําเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือ
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคําร้อง
ผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ การลงทะเบียนรับเงิน
อุดหนุนเพ่ือการเล้ียงดูเด็กแรกเกิด การลงทะเบียนเงินสงเคราะห์ศพผู้สูงอายุตามประเพณี ให้กับ
บุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการ
ยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเบี้ย ยัง ชีพผู้ สู งอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.
๒๕๕๓

ดังน้ัน เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบัติ ที่ชัดเจน ซึ่งจะนําไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว
องค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่ จึงได้จัดทําคู่มือการปฏิบัติงานกองสวัสดิการสังคม ขึ้น

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่ หวังเป็นอย่างย่ิงว่าคู่มือฉบับ
น้ีจะเป็นส่วนหน่ึงท่ีทําให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์และผู้มาติดต่องานด้านสวัสดิการสังคม
มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซ่ึงทําให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบริการ ต่อไป

กองสวัสดิการสังคม
องค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่

กกก



ระจําปีงบการรับลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้

(1) มีสัญชาติไทย
(2) มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตตําบลเขวาไร่
(3) จะมีอายุครบ 60 ปี บริบูรณ์ ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ ๕๙ ปี) โดยเป็นผู้ท่ี

เกิดก่อนวันท่ี 2 กันยายน (ในกรณีท่ีในทะเบียนราษฎรไม่ปรากฏวันท่ีและเดือนเกิดให้ถือว่าบุคคลนั้นเกิดใน
วันท่ี 1 มกราคมของปีนั้น) รวมถึงผู้ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาใหม่

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ
รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบํานาญ เบี้ยหวัด บํานาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดใน
ลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน
ค่าตอบแทน รายได้ประจํา หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นท่ีรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็น
ประจํา ยกเว้น ผู้พิการ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ
ให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 และผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า
ด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2548

ผู้ท่ีมีคุณสมบัติดังกล่าวข้างต้น สามารถยื่นคําขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ ท่ี
กองสวัสดิการสังคมองค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่ ระหว่างเดือน ตุลาคม – พฤศจิกายน และ เดือน
มกราคม - กันยายน

อย่าลืม !!!! นะจ๊ะ
ไม่มีช่ือ ไม่มีสิทธิ จ้า !!!



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพฯ
ผู้สูงอายุ

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี

(1) มีสัญชาติไทย

(2) มีภมูิลําเนาอยู่ในเขตตําบลเขวาไร่ (ตามทะเบียนบ้าน)

(3) เป็นผู้ท่ีมีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี

บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 2 กันยายน)

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใด จากหน่วยงานของรัฐ
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบํานาญ เบ้ียหวัด บํานาญพิเศษ หรือเงิน
อ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทนในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือ

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินผู้ รายได้ประจํา หรือผลประโยชน์ตอบ
แทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินจัดให้เป็นประจํา ยกเว้นผู้
พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์ เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

หมายเหตุ ผู้สูงอายุรับเบีย้อยู่ แล้วย้ายไปทีอ่ื่น จะทาํอย่างไร

กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว ย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ที่อ่ืน
1. อปท.เดิมต้องแจ้งผู้สูงอายุให้ไปลงทะเบียนที่ อปท.ใหม่ ภายในเดือนพฤศจิกายน
2. ในระหว่างปีงบประมาณ อปท.ใดจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ ให้ อปท.นั้นจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อไป
จนกว่าจะสิ้นปีงบประมาณ คือเดือนกันยายน
3. อปท.ใหม่ท่ีรับคําร้องลงทะเบียนจากผู้สูงอายุที่ย้ายเข้ามา ต้องจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณ
ถัดไป
4. แต่ถ้าผู้สูงอายุท่านนั้น ย้ายไปแล้ว ไม่ไปลงทะเบียนท่ี อปท.ใหม่ จะทําให้ไม่ได้รับเบี้ยท้ังจาก อปท.เก่า และ
อปท.ใหม่ หากต่อมาได้ไปลงทะเบียนก็ให้ อปท.ใหม่รับลงทะเบียน และจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใน
ปีงบประมาณถัดไป เหมือนข้อ 3



เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี

1) มีสัญชาติไทย

(2) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตตําบลเขวาไร่ (ตามทะเบียนบ้าน)

(3) มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตคนพิการ

(4) ไม่เป็น บุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์
ของรัฐ

กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้ว
และได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีตําบลเขวาไร่ จะต้องมาข้ึนทะเบียนท่ี

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่
อีกครั้งหน่ึงเพ่ือรับเงินในเดือนถัดไป

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม
“แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ”

 บัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตร อ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของ
รัฐท่ีมี รูปถ่าย พร้อมสําเนา

 ทะเบียนบ้าน พร้อมสําเนา

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สําเนา (เฉพาะหน้าท่ีแสดง
ช่ือ และเลขท่ีบัญชี) สําหรับกรณีท่ีผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร

หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง
อาจมอบอํานาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคําขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับ
มอบอํานาจติดต่อท่ี กองสวัสดิการสังคม อบต.เขวาไร่ พร้อมสําเนา
บัตรประจําตัวประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ

***ขอรบัแบบคําขอข้ึนทะเบียนผ ูส้งูอาย ุ และยืน่
เอกสารประกอบไดท่ี้ กองสวสัดิการสงัคม

องคก์ารบรหิารสว่นตําบลเขวาไร*่**



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน
เบ้ียยังชีพคนพิการ

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม
“แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ”

 บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง พร้อมสําเนา

 ทะเบียนบ้าน พร้อมสําเนา

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สําเนา (เฉพาะหน้าท่ีแสดง
ช่ือ และเลขท่ีบัญชี) สําหรับกรณีท่ีผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร

หมายเหตุ : กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ
อํานาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการย่ืนคําขอแทน แต่ต้องนํา
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ีด้วย คน
พิการท่ีเป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย

คําชี้แจง

**ขอรบัแบบคําขอข้ึนทะเบียนคนพิการ และยืน่เอกสาร
ประกอบไดท่ี้ กองสวสัดิการสงัคม
องคก์ารบรหิารสว่นตําบลเขวาไร*่**



ผู้สูงอายุ ท่ีมีสิทธิ รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วใน พ้ืนท่ีอื่น
ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพ้ืนทีเ่ขตตําบล เขวาไร่
ให้มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อท่ี องค์การ
บริหารส่วนตําบลเขวาไร่ แต่สิทธิในการรับเงินยัง จะคงอยู่ท่ี
เดิมจนส้ินปีงบประมาณ เช่น

ตัวอย่างเช่น นาง ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ อบต. กุ๊กไก่
ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่พ้ืนที่เขตตําบลเขวาไร่ ใน วันท่ี
20 กรกฎาคม 2563 นาง ก. ต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่ ท่ี
อ งค์ ก ารบริ ห ารส่ วนตํ าบล เขวา ไร่ ภ าย ใน วัน ท่ี 30
พฤศจิกายน 2563 แต่ นาง ก. จะยังคงรับเงินเบ้ียยังชีพท่ี
อบต. กุ๊กไก่ อยู่จนถึงเดือน กันยายน 2563 และมีสิทธิรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่องค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่
ในเดือน ตุลาคม 2563 (งบประมาณ64) เป็นต้นไป



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ

การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ,เอดส์

กําหนดวันจ่ายเงินเบ้ียยังชีพ ภายในวันท่ี 1-10 ของเดือน
(ตามความเหมาะสม)

คํานวณเงินเบ้ียยังชีพแบบขั้นบันได
สําหรับผู้สูงอายุ

จํานวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับ การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิด
ใน อัตราเบ้ียยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ
ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นข้ัน ข้ึนไปเร่ือย ๆ โดยเริ่ม ต้ังแต่อายุ 60 ปี

โดยคํานวณตามปีงบประมาณ
มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายุระหว่างปี

ตารางคํานวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือนสําหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได)

ข้ัน ช่วงอายุ (ป)ี จํานวนเงิน (บาท)
ขั้นท่ี 1 60 – 69 ปี 600
ขั้นท่ี 2 70 – 79 ปี 700
ขั้นท่ี 3 80 – 89 ปี 800
ขั้นท่ี 4 90 ปี ขึ้นไป 1,000

ให้ผู้ ท่ีมาย่ืนคําขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ รายช่ือตาม
ประกาศท่ีบอร์ดประชาสัมพันธ์
องค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่ ในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี
(ประกาศรายปี)



ตัวอย่าง

การส้ินสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ

1. ตาย
2. ย้ายภูมิลําเนาไปนอกองค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
4. ขาดคุณสมบัติ



หน้าท่ีของผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย,ุคนพิการ,ผู้ป่วยเอดส์

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง
2. กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพ หรือผู้รับมอบอํานาจ แจ้งรับเป็น

เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ท่ีกําหนด
3. เมื่อย้ายภูมิลําเนาจากตําบลเขวาไร่ ไปอยู่ภูมิลําเนาอ่ืนต้อง

แจ้งข้อมูลเพ่ือให้ องค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่ ได้รับทราบ

ข้ันตอนการขอบัตรประจําตัวคนพิการ

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสาร
รับรองความพิการ

2. ดําเนินการทําบัตรประจําตัวคนพิการได้ท่ี สํานักพัฒนาสังคมและ
ความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดมหาสารคาม (ศาลากลางจังหวัด ) โดย
ใช้เอกสารดังต่อไปน้ี

2.1 เอกสารรับรองความพิการท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง
(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

และสําเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จํานวนอย่างละ 1 ฉบับ

3. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทํา
บัตรประจําตัวคนพิการ ให้นําหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย



4. หลังจากได้บัตรประจําตัวคนพิการ.ให้มาลงทะเบียนเพ่ือรับเบี้ยยัง
ชีพพิการ ท่ีกองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่
เพ่ือรับเงินเบี้ยพิการในเดือนถัดไป

การต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ

การดําเนินการต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ สํานักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดมหาสารคาม (ศาลากลางจังหวัด ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้

1. สมุด/บัตรประจําตัวคนพิการเล่มเดิม
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จํานวน 1 รูป
3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน

อย่างละ จํานวน 1 ฉบับ
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ

1 ฉบับ
5. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการให้นํา

หลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย

การเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ
การดําเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ท่ี สํานักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์

จังหวัดมหาสารคาม (ศาลากลางจังหวัด ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้
1. สมุด/บัตรประจําตัวคนพิการเล่มเดิม
2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ จํานวน 1 ฉบับ
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ

1 ฉบับ
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ

1 ฉบับ
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ
6. สําเนาบัตรประจําตัวข้าราชการของผู้รับรอง จํานวน 1 ฉบับ (กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน สมาชิก อบต. หรือ

ข้าราชการระดับ 3 ข้ึนไป)



ข้อแนะนําสําหรับการยื่นคําร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดย
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลําเนาอยู่ในเขตเองค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่

3. การยื่นคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถย่ืนคําร้องได้ที่กองสวัสดิการสังคม โดยนํา
หลักฐานมาเพ่ือประกอบการย่ืนดังน้ี

3.1 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง
3.2 บัตรประจําตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสําเนา)
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสําเนา)

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอํานาจให้
ผู้อุปการะมาดําเนินการแทนได้
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถดําเนินการ
ได้ทั้งหมด

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลําเนา (ย้ายช่ือในทะเบียน
บ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดําเนินการย่ืนคําร้องขอรับเบ้ียยัง
ชีพผู้ ป่วยเอดส์ อีกค ร้ัง ณ องค์กรปกครองส่วนท้อง ถ่ิน ท่ีย้ายภู มิ ลํา เนาเข้าไปอยู่ ใหม่
(เพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วย
เอดส์ไม่ดําเนินการยื่นคําร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ี
ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนท่ีย้ายภูมิลําเนา
เท่าน้ัน

7. กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิต
ต้อง แจ้งให้ กองสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs
เทา่นัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิ ุม้กนับกพร่อง
จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห์



ภาคผนวก



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอาย)ุ

* หมายเน

ข้ันตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ เดิม ๑๐ นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด ๓-๕ นาที/ราย
หมายเหตุ: ระหว่างเดือน ตุลาคม – พฤศจิกายน และ เดือนมกราคม - กันยายน

เอกสารสําหรับการ

รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ

๑. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน

๒. สาํเนาทะเบียนบา้น

๓. ใบมอบอาํนาจ(ถา้มี)

๔. สาํเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี)

เจ้าหน้าที่ที่ได้รับการแต่งตั้ง

รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุ

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

๑ นาท/ีราย

เสนอผู้บังคบับัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ

ขึน้ทะเบียนฯ

๒นาที/ราย

ยื่นคาํขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน

๑นาที/ราย

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม

๑ นาท/ีราย



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ)

* หมายเน

ยื่นคาํขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน

๑นาที/ราย

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม

๑ นาที/ราย

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

๑ นาที/ราย

เอกสารสําหรับการ

รับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร

๑. สาํเนาบตัรประจาํตวัผูพิ้การ

๒. สาํเนาทะเบียนบา้น

๓. ใบมอบอาํนาจ(ถา้มี)

๔. สาํเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี)

เสนอผู้บังคบับัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ

ขึน้ทะเบียนฯ

๒นาที/ราย



ข้ันตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ เดิม ๑๐ นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด ๓-๕ นาที/ราย
หมายเหตุ: รับข้ึนทะเบียนภายในวันจันทร์-วันศุกร์ เวลา 08.30-16.30 น.

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ
(การรับข้ึนทะเบียนเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์)

เจ้าหน้าที่ที่ได้รับการแต่งตั้ง

รับขึน้ทะเบียน

ผู้พกิาร

ยื่นคาํร้อง

( 2 นาท/ีราย)

บันทกึเสนอรายช่ือขออนุมัตผิู้บริหาร

( 5 นาท/ีราย)

จัดทําประกาศการจ่ายเงินสงเคราะห์

เพื่อการยงัชีพ

( 5 นาท/ีราย)



ตัวอย่างแบบฟอร์มคําขอขึ้นทะเบียน
ทะเบียนเลขที.่..................................../2566

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

ข้อมูลผู้สูงอายุ

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ...........................................นามสกุล.......................................................
เกิดวันที.่...................เดือน............................พ.ศ. ...................... อายุ................ปี สัญชาติ ไทย
มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขที.่.....................หมู่ที/่ชุมชน...................ตรอก/ซอย.............ถนน................................
ตําบล/แขวง เขวาไร่ อําเภอ/เขต นาเชือก จังหวัด มหาสารคาม .
รหัสไปรษณีย์ 44170 โทรศัพท์.............................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคําขอ ----
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อ่ืนๆ......................................
อาชีพ...................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................................บาท
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ
 ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือวันท่ี.................................................................................................................โดยย้ายมาจาก
(ระบุท่ีอยู่เดิม.............................................................................................................................)

มคีวามประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 โดยวิธีดังตอ่ไปน้ี (เลือก 1 วิธี)
 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดร้บัมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสิีทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดร้ับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้

 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรฐัท่ีมีรูปถ่าย  สําเนาทะเบียนบ้าน
 สําเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรบัเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายผุ่านธนาคาร)
 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบํานาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงาน
ของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ

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

ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคําขอลงทะเบียนแทน
ผู้ย่ืนคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจ เกี่ยวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน

ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ) .................................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ

---- ที่อยู่
..........................................................................................................................................................................................โทรศัพท์
.................................................................................................



-2-
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย / นาง / นางสาว

.................................................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน
----
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก
....................................................................................................
....................................................................................................

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

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี
 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน

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

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

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

คําสั่ง
 รับลงทะเบียน  ไม่รับลงทะเบียน  อ่ืนๆ...................................................................................................

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

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้ .

ผู้สูงอายุ ช่ือ นาย/นาง/นางสาว...........................................................................บ้านเลขท่ี.................หมู่ที่.................

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน................................................พ.ศ. ...............................
การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติ

ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน โดยได้รับต้ังแต่ เดือน.......................................
พ.ศ. ....................... เป็นต้นไป กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลําเนา ไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ
ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีน้ัน ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินเดิมจนส้ินปีงบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินใหม่ในปีงบประมาณถัดไป

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน
ทะเบียนเลขที่........................./....................



แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2563

ข้อมูลคนพิการ
เขียนท่ี...........................................................

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

คํานําหน้านาม  เด็กชาย  เดก็หญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ).........................
ช่ือ.............................................................................นามสกุล....................................................................................
เกิดวันที.่...................เดือน.........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาต.ิ...................... มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่................ตําบล เขวาไร่ อําเภอ นาเชือก จังหวัด มหาสารคาม รหัสไปรษณีย์....................
โทรศัพท.์...................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้พิการท่ียื่นคําขอ----

ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น  ความพิการทางสติปัญญา
 ความพิการทางการไดย้ินหรอืส่ือความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้  ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย
 ความพิการทางออทิสติก  ความพิการทางจิตใจหรอืพฤตกิรรม  พิการซ้ําซ้อน  ไม่ระบุความพิการ
สถานภาพ  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อ่ืน ๆ...........
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถตดิต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์..................................................................

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรบัสวัสดกิารภาครฐั
 ยังไม่เคยได้รบัการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมลํิาเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................
 ได้รบัการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ไดร้ับการสงเคราะหเ์บ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ (ระบุ)........
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจําวันด้วยตนเอง  มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ  ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้
 มอีาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท
มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕9 โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธ)ี

 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มิสิทธิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ
ธนาคาร..................................................ช่ือบัญชี............................................... เลขท่ีบัญชี …………………………………

พร้อมแนบเอกสารดังนี้
 สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือสําเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  สําเนาทะเบียนบ้าน
 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)
 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน)

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบํานาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ

(ลงช่ือ)........................................................ (ลงช่ือ)........................................................
(........................................................) (.......................................................)
ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

-2-
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/……………..
.......................................................................................................

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องกับคนพิการท่ีขอข้ึน

ทะเบียน โดยเป็น บิดา - มารดา  บุตร  สามี- ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดแูลคนพิการ  อ่ืนๆ ..........................ลงทะเบียนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ

อํานาจ).....................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ

---- ท่ีอยู่..............................................................โทรศัพท์.......................................................................



หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน
---- แล้ว
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ
เน่ืองจาก............................................................................................
.........................................................................................................

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

เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน

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

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

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

คําส่ัง
 รับลงทะเบียน  ไม่รับลงทะเบียน  อ่ืน ๆ ....................................................................................

(ลงช่ือ).................................................
นายกองค์การบริหารส่วนตําบลเขวาไร่
วัน/เดือน/ปี............................................

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ.......................................

การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ............. โดยจะได้รับเงินเบ้ียความ
พิการต้ังแต่เดือน..............................ในอัตราเดือนละ800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ท่ีอ่ืน ต้องไปลงทะเบียนยื่นคํา
ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้อถ่ินแห่งใหม่ โดยทันที เพ่ือรักษาสิทธ์ิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบ้ียพิการ

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน

ตัดตามเส้นประให้คนพิการท่ีขึ้นทะเบียนเก็บไว้



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอํานาจ

หนังสือมอบอํานาจย่ืนคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ

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

โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า.............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...........................................
เลขท่ี...........................................ออกให้ ณ...............................เม่ือวันท่ี..................................
อยู่บ้านเลขท่ี...............หมู่ที่......................ตรอก/ซอย .....................ถนน........................- แขวง/ตําบล....................... เขต
/อําเภอ .................................... จังหวัด...................................................โทรศัพท.์................................................

ขอมอบอํานาจให.้.....................................................................เก่ียวพันเป็น...................................................
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร..........................................เลขท่ี..............................................ออกให้ ณ............................................เม่ือวันท่ี
....................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่................ตรอก/ซอย......................ถนน.......................แขวง/ตําบล
..............................เขต/อําเภอ.............................จังหวัด.......................โทรศัพท์.............................

เป็นผู้มีอํานาจ ยื่นคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทําด้วย
ตนเองท้ังสิ้น

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว

ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอํานาจ/ผู้สูงอายุ
(................................................................)

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

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

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

หมายเหตุ : แนบสําเนาบัตรประชาชน ผู้มอบอํานาจ, แนบสําเนาบัตรประชาชน ผู้รับมอบอํานาจ


	 หมายเหตุ   ผู้สูงอายุรับเบี้ยอยู่ แล้วย้ายไปที่อื

