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 สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ           สัญลักษณ์คนพิการ        สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 

 
 

คู่มือการปฏิบัติราชการ 



คำนำ 

งานพัฒนาชุมชน ส่วนการศึกษา ศาสนาและวัฒนธรรม องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก           
มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ด
ศอกและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่าน้ีรวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุ
เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์
เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.๒๕๔๘ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน        
พ.ศ. ๒๕66 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครอง    
ส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. ๒๕๕๓ และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 

ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่
ชัดเจน ซึ่งจะนาไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวองค์การบริหารส่วน
ตำบลสิบเอ็ดศอกจึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่น
คำขอรับเงินเบี้ยความพิการ การยื่นคำร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ข้ึน  

องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้
ผู้สูงอายุ  คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธ์ิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่
ชัดเจน   ซึ่งจะทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดงักล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป 

 

 

 

 

 
งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 
                สำนักปลัด 
องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก 

 

 

 

 

 

 



แนวทางการรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และเบี้ยความพิการ  

 
 
 

 

 

การลงทะเบียนคนพิการ 
 

เมื่อมีบัตรประประจำตัวคนพิการแล้ว มาขึน้ทะเบียนขอรับเบ้ียความพกิารได้    
ในวันเวลาทำการ ขึน้ทะเบียนเดือนไหน ให้ได้รับเบ้ียความพิการในเดือนถัดไป 

  

 
 
 

เป็นวนัรับขึ้นทะเบียน 
ผูสู้งอาย ุ 



 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ ฯ ผู้สูงอายุ 

ตรวจสอบคุณสมบัติของตัวเองตามรายการ ดังนี้ 
1.  มีสัญชาติไทย 
2.  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  (ตามทะเบียนบ้าน) 
3. เป็นผู้ท่ีมีอายุ  60  ปีบริบูรณ์ ในปีถัดไป  

**(ปัจจุบัน อายุ 59 ปีบริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 1 ตุลาคม) 
4. เป็นผู้ไม่มีรายได้ หรือรายได้ไม่เพียงพอต่อการยังชีพ 

 

**กรณีได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ ตำบลสิบเอ็ดศอก  
จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่เพื่อให้ได้รับสิทธิการรับเงินเบ้ียยังชีพฯ ต่อเน่ือง 
ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  
อีกครั้งหน่ึงภายใน 1 – 30 พฤศจิกายน 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

คุณสมบัติผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 
ตรวจสอบคุณสมบัติของตัวเองตามรายการ  ดังนี้ 

 
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก (ตามทะเบียนบ้าน) 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการ  ตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
เบ้ียความพิการสามารถลงทะเบียนขอรับเบ้ียความพิการรายใหม่ ได้ตลอดเวลา  

 * ลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ อปท. ในเดือนไหน  มีสิทธิรับเงินเบ้ีย
ความพิการในเดือนถัดไป 

* กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลสิบเอ็ดศอก 
จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ เพื่อให้ได้รับสิทธิการรับเงินเบ้ียยังชีพฯ ต่อเน่ือง ณ ที่ทำการ   
องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก ทันทีที่ย้ายเข้า เพื่อที่ อบต.สิบเอ็ดศอก จะได้ประสาน 
ตัดสิทธิรับเบ้ียความพิการ ณ อปท.แห่งเดิม ก่อน และประกาศเป็นผู้มีสิทธิรับเบ้ียความ
พิการของ อบต.สิบเอ็ดศอกต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

เอกสารการขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  มีดังนี้ 
 

1.  แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ 
2. บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่ มีรูปถ่าย      

พร้อมสำเนา 
3. ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 
4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง ชื่อและเลขที่บัญชี)  

กรณีที่ผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเบ้ียยังชีพผ่านธนาคาร 
 

 หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอำนาจให้
ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ 
องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

 

**ติดต่อขอรับลงทะเบียนผู้สูงอายุ และยื่นเอกสาร  ได้ที่ 
งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก** 

 
 
 
 
 
 



 
คำชี้แจง 

 
 ผู้สูงอายุ / คนพิการ ท่ีมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพื้นท่ีอื่น  ภายหลังได้
ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  ให้มาแจ้ง
ยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  ต่อท่ี องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  และ
จะได้รับสิทธิต่อเนื่อง ณ อปท. แห่งใหม่ในเดือนถัดจากเดือนท่ีมาลงทะเบียน/ยืนยัน
สิทธิ  ตัวอย่างเช่น 
  
 นาย ก. รับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ท่ี เทศบาลตำบลศาลาแดง  ภายหลังได้แจ้งย้ายท่ีอยู่
มาอยู่พื้นท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  ในวันท่ี 1 กุมภาพันธ์ 2567  นาย 
ก. ต้องมาข้ึนทะเบียนใหม่ท่ี องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก ภายหลังการย้าย
ทันที เพื่อขอยืนยันการรับสิทธิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ อปท.แห่งใหม่  และ นาย ก. จะ
ยังคงรับเงินเบี้ยยังชีพท่ี  องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  ในเดือน เดือนมีนาคม 
2567  
 
 
 
 
 
 

 



 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพ 

 ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการมาตรวจสอบรายชื่อตาม
ประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  ภายใน
วันที่  15  ธันวาคม  ของทุกปี  

(นับจากวันสิ้นสุดกำหนดการยื่นขอข้ึนทะเบียน  วันที่  30 พฤศจิกายน  ของทุกปี) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 



การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
 องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  จะดำเนินการเบิก – จ่ายเงินให้กับ
ผู้สูงอายุ และคนพิการรายใหม่ ท่ีมาข้ึนทะเบียนไว้แล้ว  โดยจะเร่ิมตั้งแต่เดือนตุลาคม  
ปีถัดไป  โดยจะโอนเข้าบัญชีธนาคารตามท่ีผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้งความประสงค์
ไว้  ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน (โดยกรมการปกครองจะเป็นคนตรวจสอบสถานะ
ของท่ีอยู่ และกรมบัญชีกลาง จะเป็นผู้เบิกจ่ายเงินให้กับผู้มีสิทธิโดยตรง) 
 
 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชพี 
ผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพ สามารถแจ้งความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ โดยวิธีใดวิธีหนึ่งดังต่อไปนี้ 

  รับเงินสดด้วยตนเอง 
  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ
 
 

  
 
 

 
 
 
 
 

ยายณี แกรับเงินสด
หรือโอนเข้าบัญช ี

เงินเบี้ยยังชีพฉัน 
อบต. โอนเงินเข้า

บัญชีให้ จ้า 



การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขัน้บันได 
 จำนวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับ ปัจจุบัน(ปี 2567)  การจ่ายเงินเบ้ียยัง
ชีพให้แก่ผู้สูงอายุ  คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได  แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วง
อายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้นขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่มต้ังแต่ อายุ 60 ปี 
 โดยคำนวณตามปีงบประมาณ มิใช่  ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุ ระหว่างปีตาราง
คำนวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ 

(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 

วิธีคำนวณอายขุองผู้สูงอาย ุ
แยกเป็น 2 กรณี คือ  

1. ผู้สูงอายุเกิดก่อนวันที่ 1 ตุลาคม (1 มกราคม - 30 กันยายน) 
สูตรการคำนวณอายุตามข้ันบันได 
 [(ปีงบประมาณฯ ปัจจุบัน – ปี พ.ศ. เกิด) – 1] = อายุตามข้ันบันได   
ตัวอย่าง นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2488  ณ  ปีงบประมาณ พ.ศ.  2559 (เร่ิม 1 ต.ค. 
2558 – 30 กันยายน  2559)  นาง ก. จะอายุเท่าใด 
วิธีคำนวณ 
 [(2559 – 2488) - 1]  =  70 ปี 

คำตอบ  นาง ก. อายุ 70 ปี 
2. ผู้สูงอายุเกิดหลังวันที่ 30 กันยายน (1 ตุลาคม – 31 ธ.ค.) 

สูตรการคำนวณอายุตามข้ันบันได 
 [(ปีงบประมาณฯ ปัจจุบัน – ปี พ.ศ. เกิด) – 2] = อายุตามข้ันบันได   
ตัวอย่าง นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2488  ณ  ปีงบประมาณ พ.ศ.  2559 (เร่ิม 1 ต.ค. 
2558 – 30 กันยายน  2559)  นาง ข. จะอายุเท่าใด 
วิธีคำนวณ 
 [(2559 – 2488) - 2]  =  69 ปี 

คำตอบ  นาง ข. อายุ 69 ปี 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ย 
1.  ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติ 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อ อบต.สิบเอ็ดศอก 

 

หน้าท่ีของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 
2. กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพ  หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรง

ตามวัน  เวลา  ที่กำหนด 
3. เม่ือย้ายภูมิลำเนาจาก องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่นต้องแจ้ง

ข้อมูลเพื่อให้ องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  ได้รับทราบ 
4. ให้ผูท้ี่รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ  แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ องค์การบริหารส่วน

ตำบลสิบเอ็ดศอก  ระหว่างวันที่ 1 – 5 ตุลาคม ของทุกปี หรือ อปท. อาจดำเนินการให้
มีการรับรองการมีชีวิตจากสำนักทะเบียนราษฎร์อำเภอก็ได้ 

5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพกิารของผู้รับเงินเบ้ียยังชีพแจ้งการ
ตายให้ องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอกรับทราบ (พร้อมสำเนาใบมรณบัตร) 
ภายใน 7 วัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

ข้ันตอนการขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์

จังหวัดฉะเชิงเทรา  โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 
2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง(ตัวจริง) 
2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว  จำนวน 2 รูป 
2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน  จำนวน 1 ฉบับ 
2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  จำนวน  1  ฉบับ 
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล  ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียน

บ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ  และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคน

พิการ  ให้นำหลักฐาน  ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
4. หลังจากได้บัตรประจำตัวคนพิการให้ไปเปลี่ยนสิทธิ์ผู้พิการ (ท.74) ที่โรงพยาบาลบ้าน

โพธิ์ หลังใช้บัตรทองอยู่ (สำหรับผู้ที่ใช้สิทธเิบิกได้โดยตรงไม่ต้องทำตาม ข้อ 7 ) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

เม่ือมีบตัรประจ าตวัคนพิการแลว้  อย่าลืม ไปลงทะเบียน    
เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ  
ที ่อบต.สิบเอ็ดศอก นะครับ  แลว้ท่านจะไดร้ับเงินเบ้ียความพิการ
ในเดือนถดัไปไม่ตอ้งรอนาน 



การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

 การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ  สามารถต่อได้ที่  สำนักพัฒนาสังคมและ
ความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดฉะเชิงเทรา  หรอืมายืน่คำร้องได้ที่ศูนย์บริการคนพิการตำบลสิบ
เอ็ดศอก โดยใช้เอกสาร  ดังต่อไปน้ี 

1.  สมุด / บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2.  รูปถ่าย ขนาด  1 น้ิว  จำนวน  1  รูป 
3.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  และสำเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ  1  ฉบับ 
5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3 – 4 มาด้วย 

 
 
 
 
 
 
 
 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 

 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  สามารถติดต่อได้ที่สำนักงานพัฒนาสังคมและ
ความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดฉะเชิงเทรา  โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 

1. สมุด/บัตรประจำตัวผู้พิการเล่มเดิม 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม  ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรองจำนวน 1 ฉบับ 

 



ข้อแนะนำสำหรบัการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ต้องมีใบรับรองแพทย์ซ่ึง

ออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก 
3. การยื่นคำร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน 

องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่น  ดังน้ี 
3.1 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

    4.  กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะ  
    มอบอำนาจใหผู้อุ้ปการะมาดำเนินการแทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ         
    สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว  ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายช่ือใน 
    ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น  ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการ 
    ยื่นคำร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง  ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย 
    ภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วน 
    ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซ่ึงถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบ้ียยังชีพ 
    ผู้ป่วยเอดส์  อีกครั้ง  ณ  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่   
    ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา  เท่าน้ัน 
7. กรณีคนพกิารที่ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  เสียชีวิต  ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วย 

เอดส์ที่เสียชีวิตต้อง  แจ้งให้งานพัฒนาชุมชน  องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก  
ทราบภายใน  7  วัน 

**ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ / AIDs  เท่าน้ัน 
หากระบุว่าเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง ไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห ์

 
 
 
 
 
 



 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนผงัแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ข้ันตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานทีป่รับลด  3-5 นาที/ราย 
 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอาย ุ

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 

เสนอผู้บงัคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ข้ันตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บันทกึข้อมูลเพิ่มเติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พิการ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผู้บงัคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏบิัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ เบี้ยความพิการ และผู้ป่วยเอดส์) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

จัดท าบัญชีรายช่ือผู้มีสิทธิประจ าเดือน /ค าส่ังแต่งต้ัง
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงาน / บันทึกเสนอขออนุมัติ ( 1  วัน) 

เสนอผู้บงัคับบัญชาอนุมติั 

จัดท าฎีกาเบกิจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบกิเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

1 วัน 

ส่งเอกสาร ธนาคาร 
รับเงินได้ไม่เกิน 2 วนัท าการ 

กรณีไม่ใช่ ธ.กรุงไทย 

ยื่นบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ  /  ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผดิชอบ งานพัฒนาชุมชน 

Call center 0 – 3858 – 7620 
                  0 – 3858 - 8692 

ค าส่ังแต่งตั้งคณะกรรมการประกอบด้วย 
1. คณะกรรมการตรวจสอบสิทธิ 
2. คณะกรรมการเบิกจ่ายเงิน 3 คน (เบิก

เงินจากธนาคาร) 
3. คณะกรรมเบิกจ่ายเงินให้ผูสู้งอายุราย

หมู่บา้น 
4. คณะกรรมการเก็บรกัษาเงิน 

 



ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอขึ้นยืนยันสิทธ ิ
ทะเบียนเลขที่...................................../2561 

แบบคำขอยนืยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
 

 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.................................................นามสกุล..................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน.......................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สัญชาติ       ไทย        มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขที่......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน....................  
ตำบล/แขวง                                อำเภอ/เขต                             จังหวัด                                          .   
รหัสไปรษณีย์                          โทรศัพท์.......................................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของ 
ผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลท่ัวไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือวันที่.................................................................................................... .......โดยย้ายมาจาก 
(ระบุที่อยู่เดิม...................................................................... .................................................................................................)  

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    สำเนาทะเบยีนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 

  "ขา้พเจา้ยินยอมให้น าขอ้มูลส่วนบุคคลเขา้สู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองทอ้งถิ่น และ
ยินยอมให้ตรวจสอบขอ้มูลกบัฐานขอ้มูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................   (ลงช่ือ)..........................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ          เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนยืนยันสิทธ ิ
       ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุทีข่อยืนยันสทิธิ 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)  .................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู.่........................................................................................ 
.........................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
...................................................... ............................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก 
.............................................................................................. ...... 
................................................................................................. ... 
 
(ลงช่ือ)..............................................................................  
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายก อบต.สิบเอ็ดศอก 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ).............................................................  
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

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

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

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

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

 

ผู้สูงอายุ  ชื่อ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บ้านเลขที่.................. ......หมู่ที่..................... 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567    โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2567  ถึงเดือนกันยายน 2568   ในอัตราแบบขั้นบันได  ภายในวันที่ 10  ของทุกเดือน  
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาที่ไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ทันทีนับตั้งแต่วันที่ย้ายออก ทั้งน้ีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง  
 
                                               
       (ลงชื่อ)................................................................. 
        (.............................................................) 
                เจา้หน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่........................./2559 
แบบคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2567 

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)......................... 
ชื่อ............................................................นามสกุล....................................................................  
เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตำบล/แขวง.........................                                
อำเภอ/เขต                     จังหวัด                         รหัสไปรษณีย์                                  โทรศัพท์....................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา      ความพิการทางการได้ยินหรือ
สื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู้    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย     ความพิการทางออทิสติก      
ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อ่ืน ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศพัท์.................................................................. 

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕61 โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธี)  

❑  รับเงินสดด้วยตนเอง   ❑  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มิสิทธิ 
❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี

สิทธิ 
   ธนาคาร.........................................................ชื่อบัญชี................................................เลขทีบ่ัญชี    …………………………………………………… 

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน  
❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
❑  หนังสอืมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความ
จริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)..................................................... ... 
                    (........................................................)                      (.......................................................)  
                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้น
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อ่ืน  ๆ ..........................ลงทะเบียนชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์....................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เน่ืองจาก............................................................................................  
.......................................................................................... ............... 
 

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

     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายก อบต.สิบเอ็ดศอก 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี 
❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อ่ืน ๆ ........................................................................ ............ 
 

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

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

 
 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕67 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน......................................................   พ.ศ......................... ในอัตราเดือนละ 8๐๐ บาท กรณีคนพิการ          
ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ทันที 
โดยต้องแจ้งการย้ายให้ อบต.สิบเอ็ดศอกทราบ เพื่อท่ีท้ังสองอปท.จะได้ประสานสิทธิการจ่ายเบี้ย  เพื่อรักษาสิทธิการรับเบี้ย
ความพิการต่อเน่ืองให้กับท่าน 

  
        

................................................... 
     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

ตัดตามเสน้ประให้คนพิการท่ีขึ้นทะเบียนเกบ็ไว้ 



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ 
 

หนังสือมอบอำนาจย่ืนคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

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

 

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

 ขอมอบอำนาจให้............................................................................เก่ียวพันเป็น.............. ............................ 
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เม่ือวันที่..........................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................       
ถนน............................แขวง/ตำบล...................... ................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน    ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  แทนข้าพเจ้า            
และมีระยะเวลาการมอบอำนาจไม่เกินปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

 

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

 

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

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



ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือแสดงความประสงค ์
รับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

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

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก 
 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชพีผูสู้งอายุ ลำดับท่ี........................นั้น 
 
 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห ์ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.............................. 
           เลขท่ีบัญชี...................................................... 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และดำเนินการต่อไป 
 
 
 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

 



สารพันคำถาม 
ถาม 

ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 
 

 

ตอบ 
 

ขึ้นทะเบียนได้  เพราะถือว่าการต้องโทษได้รับโทษจำคุก ไม่ใช่
สวัสดิการท่ีได้จากหน่วยงานภาครัฐ  

ถาม 
   บุคคลท่ีเป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค 

สามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?  
 

ตอบ  
ขึ้นทะเบียนได้ 
 

 
 
 
 



ถาม 
ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว 

จะสามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
หรือไม่ 

 
 

ตอบ  
 

ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 

ถาม 
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ                     

ได้หรือไม่ 

ตอบ 
ขึ้นทะเบียนได้........จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับ

เงินเดือน (เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะตำบล เป็น
ต้น ...จ้า   

ถาม 
 ข้าราชการท่ีรับเงินบำเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้
หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 



ถาม 
  ผู้ท่ีดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก 
อบต., สมาชิกสภา , กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ
ได้หรือไม่ 

ตอบ 
  ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ   เนื่องจากมีเงินเดือนประจำ แต่เมื่อ
พ้นจากตำแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 

ถาม 
  ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ท่ีต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ใน
ทะเบียนบ้านในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ 
  สามารถขึ้นทะเบียนได้ 

ถาม 
  ผู้สูงอายุท่ีรับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลง
วิธีการรับเงินได้หรือไม่ 

ตอบ 
ได้ค่ะ โดยมายื่นความประสงค์ได้ท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ด
ศอก  
 

******************* 
มีข้อสงสัยนอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ที่              
งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน   สำนักปลัด 

องค์การบริหารส่วนตำบลสิบเอ็ดศอก 
 โทร. o-3858-7620  , 03-858 - 8692 


