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คำนำ 
 

                    งานสวัสดิการและสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะมีบทบาทหน้าที่ในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองคก์ารบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ และส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการยืนยันสิทธิผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับ
ลงทะเบียนผู้พิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้ง
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ ยยั งชีพผู้สู งอายุขององค์กรปกครองส่วนท้ องถิ่น  พ .ศ. 2566 และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 และ 
ฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559 ฉบับที่ 3 พ.ศ.2561 และฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 

                   ดังนั้น เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ใช้ยึดถือปฏิบัติให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน  ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก
รวดเร็วและถูกต้องในการบริการประชาชนในเรื่องดังกล่าว  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะจึงได้จัดทำคู่มือ
การยืนยันสิทธิเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ และยื่นคำร้องเพ่ือรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   

    

 

 

 

 

 

 

 
 
  

             นักพัฒนาชุมชน 

                                                                                         งานสวัสดิการและสังคม 
                                                                                 องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 

 
 
 

  
 



1 
ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 

 
  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและ
ครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน  
การควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้ งนี้ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ  
ในการดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่ มต้น และจุดสิ้นสุด 
มีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการ
ปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ
ทั้งนี้ เพ่ือให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ
เสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพ่ือบรรลุ
ข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 
  1. เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำคู่มือ
การปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของกอง
สวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อน
และหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
  2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็นตามมาตรฐาน  
และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตามกำหนด  
เวลานัดหมาย 
  3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว
รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคม และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อ 
ในการติดต่อประสานงาน 
  4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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คู่มือสำหรับเจ้าหน้าที่ในการยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
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ใหผ้ ูส้งูอายท่ีุจะมีอายคุรบหกสิบปีบรบิรูณ์

ข้ึนไปในปีงบประมาณถดัไปยืนยนัสิทธิ

ขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอายตุัง้แต่เดือน

มกราคม-ธนัวาคมของทกุปีเป็นวนัรบั

ยืนยนัสิทธิ 

ผ ูส้งูอาย.ุ.. จา้ 

อยา่ลืม !  นะ 
ไม่มีช่ือ  ไมมี่สิทธิ    
 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิยืนยนัสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ          

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้   
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ (ตามทะเบียน   
     บ้าน) 
(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ ์ 
     และ ต้องเกิดก่อน 2 กันยายน) 
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด 
บำนาญพิ เศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายุที่อยู่ ในสถาน
สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน 
รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ 
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  

 
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว  และได้ย้ายเข้ามา 

ในพื้นที่องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะจะต้องมายืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุต่อองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะอีกครั้งหนึ่งนับตั้งแต่วันที่ย้าย
แต่ไม่เกินเดือนกันยายนของปีนั้น ๆ ทั้งนี้   ให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณถัดไป เว้นแต่ผู้สูงอายุนั้นได้ยืนยัน
สิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ ให้องค์การ
บริหารส่วนตำบลเกาะเปียะจ่ายเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไป 

 
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
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ขั้นตอนการยืนยันสิทธริับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
 
 

1.ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม “แบบยืนยันสิทธิรับเงนิเบีย้ยังชีพ    
  ผู้สูงอาย ุ” ดังนี้  

☺  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 
รัฐที่ม ีรูปถ่าย พร้อมสำเนา 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง 
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

       ระยะเวลาดำเนินการ : 15 นาที 
 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง 

อาจมอบอำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับ
มอบอำนาจติดต่อที่ องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ พร้อมสำเนา 
บัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
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2.  เจ้าหน้าทีด่ำเนินการตรวจสอบความถูกตอ้ง 
 เจ้าหน้าที่ทอ้งถิ่นตรวจสอบข้อเท็จจริงก่อนรายงานผู้บริหารทราบ 
3. จัดส่ง 
 องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะจัดทำประกาศ เรื่องบัญชีรายชือ่ผูม้ีสิทธริับเงิน
เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ เมื่อสิ้นสุดการยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุในแต่ละเดือน แล้ว
ปิดประกาศโดยเปิดเผยให้สาธารณชนทราบ และการบันทึกข้อมูลผู้มสีทิธิรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้สูงอายรุายใหมท่ี่มายนืยันสิทธริับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุเป็นประจำทกุเดือนในระบบ
สารสนเทศการจัดการฐานข้อมลูเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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ขอรบัแบบยืนยนัสิทธิรบัเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ

และยื่นเอกสารประกอบ ไดท่ี้ 

 งานสวสัดิการและสงัคม  องคก์ารบริหารสว่นต าบลเกาะเปียะ 

 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 

☺  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม  

      คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง    พร้อมสำเนา 
☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 
☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และ
เลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 

       ระยะเวลาดำเนินการ : 15 นาที 
 

หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง 
อาจมอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน  
แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่
ด้วย    คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุได้ด้วย 
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**ขอรบัแบบค าขอขึ้นทะเบียนคนพิการ และยื่น

เอกสารประกอบ ไดท่ี้ 

 งานสวสัดิการและสงัคม  องคก์ารบรหิารสว่นต าบลเกาะเปียะ*** 
 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
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ใหผู้ท้ี่มายื่นค าขอรับเบี้ยยงัชีพมาตรวจสอบรายชือ่ตาม

ประกาศที่บอรด์ประชาสมัพนัธ ์ณ  ที่ท าการองคก์าร

บริหารสว่นต าบลเกาะเปียะ ภายในแตล่ะเดือน 

 
 

 

 

 

อบต.จะด าเนินการเบิก – จ่ายเงนิใหก้ับผูส้งูอายทุี่มายืนยันสิทธิไว้

แลว้ ที่มีอายคุรบ 60ปีบริบูรณ์ องค์การบริหารส่วนต าบลเกาะ

เปียะจ่ายเบ้ียยังชีพในเดือนถัดไป  ( ส าหรับผูส้งูอายทุี่เกิดวันที่ 1 

ใหไ้ดร้ับเบ้ียยังชีพในเดือนนั้น)โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเขา้

บัญชธีนาคาร ตามที่ผูส้งูอายไุดแ้จง้ความ ประสงคไ์ว ้

 

http://www.google.co.th/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjks_iQqPLXAhXFq48KHZeQDjgQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fthainews.prd.go.th%2Fwebsite_th%2Fnews%2Fnews_detailSub%2FTNSOC6011030010017&psig=AOvVaw1V9J_YocMrD2iC8aMA7xaI&ust=1512544109531345
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อบต.จะด าเนินการเบิก – จ่ายเงินใหก้ับผูพ้ิการที่มาลงทะเบียนไว้

แลว้ องค์การบริหารส่วนต าบลเกาะเปียะจ่ายเบ้ียยังชีพในเดือน

ถัดไป  โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเขา้บัญชีธนาคาร ตามที่

ผูส้งูอายไุดแ้จง้ความ ประสงคไ์ว ้

 



 
กำหนดวันจ่ายเงนิเบี้ยยงัชีพ ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน 

 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

                                
  
 
   
        
 
 

 
 
 
 
 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผ่าน

ธนาคาร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผูส้งูอายุ

,คนพิการ หรือผูร้ับมอบ

อ านาจที ่องคก์ารบริหาร

ส่วนต าบลเกาะเปียะ 

http://www.google.co.th/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiNvvaVqfLXAhVLuo8KHTaqCl4QjRwIBw&url=http%3A%2F%2Foknation.nationtv.tv%2Fblog%2Fnongjar%2F2011%2F04%2F07%2Fentry-1&psig=AOvVaw1bH4RL9xPS0VBi91onrBeX&ust=1512544307336359
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การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 
สำหรับผู้สูงอายุ 

 
จำนวนเงิน เบี้ ยยั งชีพต่อ เดือนที่ ผู้ สู งอายุจะได้ รับ ใน  ปีปั จจุบั น           
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ  คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ 
“ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ 
หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี  

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 
มิใช่ปีปฏิทิน และปรับอัตราการจา่ยเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ ณ 

เดือนทีผู่้สูงอายุมอีายุครบช่วงอายุในเดือนถัดไป  หากผู้สูงอายุไม่มี
วันเดือนปีเกิดใหพ้ิจารณาวันและเดือนเกิด ตามมาตรา 16 แห่ง

ประมวลกฎหมายแพ่งและพานิชย ์
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน 

สำหรับผู้สูงอายุ 
(แบบขั้นบันได) 

 
ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 
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วิธีคำนวณอายขุองผู้สูงอาย ุ 
 
 

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น 
เช่น  
1. นาง แมว. เกิด 30 กันยายน 2496 ณ วันที่ 30 กันยายน 2566    
นาง แมว. จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง แมว. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพ
เดือนละ 700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2567 (งบประมาณป ี2567)  
2. นาง ปลา. เกิด 10 ตุลาคม 2506 ณ วันที่ 30 กันยายน 2565  นาง 
ปลา. มีอายุ 59 ปี หมายความว่า นาง ปลา. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือน
ละ 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 
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        การนับรอบปีงบประมาณ  คอื  1 ตลุาคม – 30 กันยายน   เช่น 
ปีงบประมาณ 2563  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 - 30 กันยายน 2563 
ปีงบประมาณ 2564  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 - 30 กันยายน 2564 
ปีงบประมาณ 2565  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2564 - 30 กันยายน 2565 
ปีงบประมาณ 2566  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 - 30 กันยายน 2566 
ปีงบประมาณ 2567  จะเริม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2566 - 30 กันยายน 2567 
 

 

 

 

 

 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 
 
 

 
1. ตาย  
    (เสียชีวิตตั้งแต่วันที่ 1 ของเดอืนจะได้รับสิทธิในเดือนนั้น) 
2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงนิเบี้ยยังชพี  
4. ขาดคุณสมบัติ  

 

หน้าที่ของผู้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชือ่ของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบีย้ยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็น   
    เงินสด ต้องมารบัเงินให้ตรงตามวนั เวลา ที่กำหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก องค์การบรหิารส่วนตำบลเกาะเปียะ  

ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่นต้องแจ้งข้อมูลองคก์ารบริหารส่วนตำบล  
เกาะเปียะ ได้รับทราบ  

     5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผูสู้งอายุ หรือคนพิการของ 
ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตายให้ องค์การบริหารส่วนตำบล
เกาะเปียะ ได้รับทราบ (พร้อมสำเนามรณบัตร) ภายใน 7 วัน  
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ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก 
    เอกสารรับรองความพิการ 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคม 
    และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดตรัง (ศาลากลางชั้น 1) โดยใช ้    
    เอกสารดังต่อไปนี้ 
      2.1 เอกสารรบัรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง        
            (ตัวจรงิ) 
     2.2  รูปถา่ย ขนาด 1 นิ้ว    จำนวน 2 รูป 
     2.3  สำเนาทะเบียนบ้าน    จำนวน 1 ฉบับ 
     2.4  สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
     2.5  ถ้าคนพิการมีผู้ดูแลให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  
           และสำเนาทะเบียนบ้ านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวน 
           อย่างละ  1  ฉบับ 
3 . กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ 
ขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มา
ด้วย  
       ระยะเวลาดำเนินการ : 15 นาที 
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การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

  
 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่สำนักงานพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดตรัง หรือ องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ  
โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  
 1. บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว  จำนวน 2 รูป 
 3. สำเนาบตัรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ                             
            จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
            สำเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุ 
            บัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 
 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดตรัง หรือ องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ โดยใช้เอกสาร
ดังต่อไปน้ี  
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  
            จำนวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 
            สำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 

 

การเปลีย่นผูดู้แลคนพิการ (ต่อ) 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว 
    ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ  
          (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออก
ให้โดย  สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 

3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน โดย
นำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี ้
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์
จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ
อำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ
ดำเนินการได้ทั้งหมด 
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ) 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อใน
ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำ
ร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้า
ไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไป
อยู่ ใหม่ ) ซึ่ งถ้ าผู้ป่ วยเอดส์ ไม่ดำเนิ นการยื่นคำร้องขอรับ เบี้ ย ยังชีพผู้ป่ วยเอดส์   
อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา เท่าน้ัน 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์
ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้ ส่วนสวัสดิการสังคมทราบภายใน 7 วัน 

       ระยะเวลาดำเนินการ : 15 นาที 
  

 
 

 
 

 
 
 
 

 

 

ใบรับรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์

/AIDs เท่านัน้  

หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง 

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



17 
กฎหมายที่เกี่ยวขอ้ง 

1. ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ
การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘   

2. ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 

3. ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความ
พิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 และฉบับ
แก้ไขเพิ่มเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559 ฉบับที่ 3 พ.ศ.2561 และ
ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 

 

 

 
 
 
 



 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบยนืยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ทะเบียนเลขที่............../............. 

 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………………กับผูสู้งอายุท่ีขอยืนยันสทิธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)…………………………………………………………………………………………..........เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
----  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
     เขียนที.่......................................................... . 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………นามสกุล..................................... 
เกิดวันที่………...เดือน……………………....พ.ศ………....อายุ.............ปี  สัญชาติ………………….ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขที.่.................หมู่ที่/ชุมชน..........................................ตรอก/ ซอย………………..ถนน……………………………… 
ตำบล……………….........อำเภอ.........................................จังหวัด..................... ….รหัสไปรษณีย์……………………. 
โทรศัพท…์………………………………… 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ---- 
สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อ่ืนๆ……………………. 
รายได้ต่อเดือน......................................................บาท  อาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค์  ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียกระทรวง
มหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖๖) 

           ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจ
จากผู้มีสิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
 

(ลงชื่อ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
       (.............................................................)          (...........................................................) 
ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ     เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/
นางสาว/ .............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน  
 เป็นผูท่ี้รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันท่ีมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพ        
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
........................................................................................ ....
....................................................................................  
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจา้หนา้ที่ผู้รบัลงทะเบยีน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้  
มีความเห็นดังนี ้

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

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

                                                              (                              ) 
                                                     นายกองค์การบรหิารส่วนตำบลเกาะเปียะ 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

                           วันท่ี.............เดอืน............................พ.ศ. ............... 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..........................................................ซึ่งเปน็ผู้ถือบัตร................................... 
เลขท่ี.....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่................................อยู่บ้านเลขที่.............. 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ตำบล.............................     
เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 ขอมอบอำนาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 
เลขท่ี..................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันท่ี...............................อยูบ่้านเลขท่ี................ 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ตำบล.............................  
เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

                (……………………………….…) 
 

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

          (……………………………….…) 
 

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

           (……………..……………….…) 
 

 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ทะเบียนเลขที.่................ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดู
และคนพิการตามระเบียบฯ  ชือ่ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลคนพิการ 
         เขียนที่....................................................... 

วันที่..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน.................................
ตำบลย่านตาขาว  อำเภอย่านตาขาว  จังหวัดตรัง   รหัสไปรษณีย์ 92140  โทรศัพท์..............................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่เม่ือ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้        มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจาก
ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ    
     แทน) 
        ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
  

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

หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 



-๒- 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

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

 
 
คำสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ ............................................................. 
          ................................................................................................................................................................................  
 
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                               (                              ) 
                                                       นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปยีะ 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
  
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบคำขอรับการสงเคราะห์ 
 

ลำดับที่............./..............           วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 
  
 ด้วย..................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................  
เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............
ถนน…..............-...................    ตรอก/ซอย............................-.......................   หมู่ที่.......................        
ตำบลย่านตาขาว   อำเภอย่านตาขาว   จังหวัดตรัง   รหัสไปรษณีย์  92140    ขอแจ้งความประสงค์     
ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 
 ( )  เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น....................................................  
 2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก ...................................................................................................  
  อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  .................................................................................................. 
  อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เนื่องจาก  ............................................................................ ....................... 
 3. การพักอาศัย 
 ( )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก................................................................มาประมาณ................  
 ( )  พักอาศัยกับ ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน..... ....คน  
 มีรายได้รวม................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก...................... 
 4. รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม..................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้....................................................... 
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า.............................................................................................................  
บุคคลที่สามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่............... ........... 
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมูท่ี่.................ตำบล....................... ........... 
อำเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................. 
โทรศัพท์.........................โทรสาร.........................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     
  
         ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                              (................................................) 

 
 
 
 
 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

                                                     เขียนที่..........................................................    
 
        วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า...................................................... ...........เป็นผู้มีสิทธิได้รับ         
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ................................................. ......ลำดับที่...................นั้น 

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

ขอแสดงความนับถือ 
 

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

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอำนาจ 
 
                                                    เขียนที่..........................................................    
                วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
  เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 
 
   ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้...........................................  
เลขประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย.......... 
หมู่ที่.......... ตำบล………………..  อำเภอ ……………… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์………………     
โทรศัพท์........................    โทรสาร.........................      เกี่ยวพันเป็น.................................. 
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น
ผู้กระทำเองทุกประการ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
      โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................  
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
           เลขที่บัญชี.........................................................................................  
  ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
 

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

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

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

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

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



หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................... ............... 
เลขที่........................................................ ออกให้ ณ .................................................. เมือ่วันที่............................  
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย..................... ถนน.................................................... ........ 

แขวง/ตำบล..................................... เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด...................... ......................... 

 ขอมอบอำนาจให้................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................... 
เลขที่....................................................... ออกให้ ณ ............ ...................................... เมื่อวันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย...................... ถนน............................................................  

แขวง/ตำบล..................................... เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด...................... ......................... 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน ( ) เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ( ) เบี้ยความพิการ ( ) เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ แทนข้าพเจ้า             
“ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำ ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

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

                      (……………………..………………………………….…) 

 

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

                      (……………………..………………………..………….…) 
 

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

                      (……………………..………………………..………….…) 
 

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

                      (……………………..…………………………………….…) 

 



 
ทะเบียนเลขท่ี..................../256...... 

 
แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

เขียนที่......องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ........ 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ.....................................นามสกลุ...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน...........................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาต.ิ..................มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน......................................................ตรอก/ซอย.................................. 
ถนน.............................. ตำบล ย่านตาขาว  อำเภอ ย่านตาขาว  จังหวัด ตรัง  รหสัไปรษณีย์  92140  
โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ   ---- 
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ  อำเภอย่านตาขาว จังหวัดตรัง   

เดือนละ...................................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   
 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผูร้ับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงช่ือ)...........................................                       (ลงช่ือ)............................................................... 
       (...........................................)                     (..........................................................) 
  ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ                               เจ้าหน้าท่ีผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี..................../256...... 
 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

เขียนที่......องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ........ 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ....................................นามสกลุ...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน......................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.........................มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี..........................หมู่ที่.................................ชุมชน............................................................. 
ตรอก/ซอย..............................ถนน.............................. ตำบล ย่านตาขาว  อำเภอ ย่านตาขาว  จังหวัด ตรัง   
รหัสไปรษณีย์  92140  โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ   ---- 
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุอยู่ในปัจจุบัน ตำบล ยา่นตาขาว  อำเภอ ย่านตาขาว  จังหวัด ตรัง       เดือนละ...................................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   
 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ 
และผูร้ับมอบอำนาจ 
 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
 (ลงช่ือ)...........................................                          (ลงช่ือ)............................................................... 
       (...........................................)                        (..........................................................) 
   ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                     เจ้าหน้าท่ีผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี..................../256...... 
 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เขียนที่......องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ........ 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ....................................นามสกลุ...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สญัชาติ...........................มีชื่ออยู่ในทะเบียน
บ้านเลขท่ี..........................หมู่ที่.................................ชุมชน.............................................................ตรอก/ซอย..............................
ถนน.............................. ตำบล ย่านตาขาว  อำเภอ ย่านตาขาว  จังหวัด ตรัง  รหสัไปรษณีย์  92140  
โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  ---- 
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุอยู่ในปัจจุบัน จากตำบลย่านตาขาว  อำเภอย่านตาขาว จังหวัดตรัง   เดือนละ...................................บาท 

           มีความประสงค์ขอสละสทิธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนท่ีไดแ้จ้งความประสงค์เป็นต้นไป  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   
 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและ 
          ผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
(ลงช่ือ)...........................................                         (ลงช่ือ)............................................................... 
      (...........................................)                       (..........................................................) 
   ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                  เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


