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คำนำ 
 

  กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคม
ให้กับผูด้้อยโอกาสทางสังคมในเขตพื้นที่ตำบลลุ่มลำชี และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ 
รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับ
ลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง 
มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ขององค์กรปกครองส่วนว
ท้องถิ่น พ.ศ.2552 และที่แก้ไขเพิ่มเติมถึงปัจจุบัน และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 และที่แก้ไขเพิ่มเติมจนถึงปัจจุบัน  

  ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางการปฏิบัติที่
ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู้ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว กอง
สวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี จึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน เพื่อให้ผู้มีความประสงค์จะ
ยืนยันสิทธิลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เบี้ยความพิการ และเงินสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์ 

  กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วน
หน่ึงที่ทำให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ ในพื้นที่ตำบลลุ่มลำชีมีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิ
พึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว
และประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 

 

 

                                                               กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลุ่มลำชี  

 

 

 

 

 



 

สารบัญ 
 ส่วนที่ 1 คู่มือการปฏิบตัิงานด้านเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       

การยืนยันสิทธิสำหรับการขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ     1  
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิยืนยันสิทธิขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ          2      
เอกสาร หลักฐานการยืนยันสิทธิขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ    3 
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ     4 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ    5 
กำหนดวันเบิกจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ    6 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    6 
อัตราการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ    7 
วิธีการคำนวณอายุของผู้สูงอายุที่มายืนยันสิทธิ    8 
การสิ้นสุดการรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ    9 
 

ส่วนที่ 2 คู่มือการปฏิบตัิงานด้านสวัสดิการเงินเบี้ยความพิการ  
คุณสมบัติของผู้ขอขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ    11 
เอกสาร หลักฐานขอรับเงินเบ้ียความพิการ    12 
ขึ้นตอนการขึ้นทะเบียนขอรับเงินเบ้ียความพิการ     13  
อัตราการจ่ายเงินเบ้ียความพิการ    14 
ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการ    15 
กำหนดวันเบิกจ่ายเงินเบ้ียความพิการ    16 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยความพิการ    16 
การสิ้นสุดการรับเงินเบ้ียความพิการ    17 
ขั้นตอนการขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ    18 
การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ    19 
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ/เปลี่ยนแปลงข้อมูลบัตรคนพิการ    19 
 

ส่วนที่ 3 คู่มือการปฏิบตัิงานด้านเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์    21-22 
ขั้นตอนการขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    23 
  

 
 



 
 
ภาคผนวก  
แผนผังขั้นตอนการยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
แผนผังขั้นตอนการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
แผนผังขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
หนังสือมอบอำนาจยืนยันสิทธิขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอลงทะเบียนรับเบี้ยความพิการ 
แบบคำขอรับการสงเคราะห์เงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการ 
แบบคำขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2566 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 
-ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 
 

สารพันคำถาม 
    

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส่วนที่ 1  
คู่มือการปฏิบัติงานด้านเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุ 
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คู่มือการปฏิบัติงาน 

การยืนยันสิทธสิำหรับรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

ให้ผูส้งูอายทุีจ่ะมอีายคุรบหกสบิปบีรบิรูณข์ึน้ไป 
และผูส้งูอายทุีย่า้ยภมูลิำเนาเขา้มาในเขตพืน้ที่

ตำบลลุม่ลำชี 

ยนืยนัสทิธเิพือ่ขอรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูส้งูอายุ 

ตัง้แตเ่ดอืนมกราคม ถงึ เดอืนธนัวาคม ของทกุป ี

ของทกุปีเปน็วนัรบัขึ้นทะเบยีนผูส้งูอายุ... จา้ 
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ผู้สูงอายุ  
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  

 

      1. มีสัญชาติไทย  
2. มีภูมิเนาอยู่ในเขตพื้นที่ตำบลลุ่มลำชี  (ตามทะเบียนบ้าน)  

3. เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ ในปีถัดไป  

         (ปัจจุบัน อายุ 59 ปี บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 2 กันยายน)  

        4. เป็นผูไ้ม่มีรายได้ หรือรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการ 

      ผูสู้งอายุแห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และ ได ้ย ้ายเข้ามาอยู่ในพื้นท่ีตำบลลุ่มลำชี 
จะต้องมายืนยันสิทธิ 

ณ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี   
อีกครั้งหนึ่งเพื่อเป็นการยืนยันตัวตน 

 

เพ่ือได้รับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต ่อเนื่อง 

 

 
 
  

    

** ในระหว่างที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุยัง
มิได้มีการกำหนดคุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามข้อ  6(4) 
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใช้คุณสมบัติผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบ

กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ           
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2552   

และทีแ่ก้ไขเพ่ิมเติมไปพลางก่อน** 
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เอกสารเอกสารการการยืนยันยืนยันสิทธิสิทธิเเพื่อรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุพื่อรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ  
 

  
 

ยื่นเอกสารหลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม  

“แบบคำขอลงทะเบียนยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 

  

1. บัตรประจำตัวประชาชน หรือ บัตรอื่นทีอ่อกโดยหน่วยงานของรัฐ ที่มี
รูปถ่าย พร้อมสำเนา (รบัรองสำเนาถูกต้อง)  

2. ทะเบียนบ้าน  พร้อมสำเนา (รับรองสำเนาถูกต้อง)   
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) 

พร้อมสำเนา (รับรองสำเนาถูกต้อง)  
  
หมายเหตุ : ในกรณีผู้สงูอายุท่ีไม่สามารถมายนืยันสิทธิด้วยตนเอง  
อาจมอบอำนาจให้ผู้อืน่เป็นผู้ย่ืนคำขอยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ 
โดยให้ผู้รับ มอบอำนาจต ิดตอ่ ทีก่องสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี 
พร้อมเนาบัตรประจำตวัประชาชน ของผู้รับมอบอำนาจ  
  

 
  

 

 

 
 

*** ขอรับแบบคำขอยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ และยื่นเอกสาร    

          ประกอบ ได้ที่ งานสังคมสงเคราะห์   

กองสวัสดกิารสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี***   
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    ขั้นตอนการขั้นตอนการยืนยันตัวตนเยืนยันตัวตนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
         

           

             ขั้นตอนที่ 1 

                      ยื่นเอกสารทั้งหมดให้เจ้าหน้าท่ี กองสวัสดิการสังคม  
                         เทศบาลตำบลลุม่ลำช ีชั้น 1 

 

 

           ขั้นตอนที่ 2 

                      เจ้าหน้าที่ดำเนินการตรวจสอบ และกรอกอมูล 
              การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (5 นาที) 
 
                            

     

   ขั้นตอนที ่3 

                     เจ้าหน้าท่ีมอบหลักฐานการยืนยันสิทธิ 
                     การขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุกับผู้มีย่ืน (3 นาที)  
 
 

 

 

 



5 

--  ประกาศรายชื่อผูม้ีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพประกาศรายชื่อผูม้ีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งผูสู้งอายุอายุ//เบี้ยความพิการเบี้ยความพิการ  
 

-   

  
เทศบาลตำบลลุ่มลำชี  

จะดำเนินการประกาศรายชื่อผู้ที่มายืนยันสิทธิ 

การขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ (รายใหม่)  

ทุกเดือน ณ บอร์ดประชาสัมพันธ์ สำนักงานเทศบาลตำบลลุ่มลำชี 

 และหนังสือประชาสัมพันธ์ 
 

 
 
 

- การจ่ายการจ่ายเงินเงินเบี้ยยงัชีพเบี้ยยงัชีพผูสู้งผูสู้งอายุอายุ//เบี้ยความพิการเบี้ยความพิการ  
 

-   

   
 

เทศบาลตำบลลุ่มลำชี 
จะดำเนินการการเบิก-จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุที่มายืนยันสิทธิ 

ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
โดยวิธีการโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุได้แจ้งความประสงค์ไว้ 

ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
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กำกำหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือนหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  
(หากเดือนใดตรงกับวนัเสาร์ หรือ อาทิตย์ จะเลื่อนกำหนดให้เร็วขึ้นก่อนวันที่ 10 ของเดือน) 

 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ ผ่านบัญชีเงินฝากธนาคารช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ ผ่านบัญชีเงินฝากธนาคาร  
 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
โอนเข้าบัญชีธนาคาร ในนามผู้สูงอายุ/ 

คนพิการ  หรือผู้รับมอบอำนาจ 
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อัตราอัตราเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดสำสำหรับผู้สูงอายุหรับผู้สูงอายุ  
   

  
จำนวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนที่ผูสู้งอายุจะไดร้ับในปัจจุบัน ในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได  

 

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน  
และเพิ่มอัตราขั้นบันไดตามการเพ่ิมของอายุระหว่างปี 

 

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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วิธีวิธีคำคำนวณอายุของนวณอายุของผู้สูผู้สูงอายงอาย ุุ ท่ีมท่ีมาายืนยันสิทธิยืนยันสิทธิ  
   

 

วัน เดือน ปีเกิด 
 

 

เดือนที่จะได้รับ 
 

 

หมายเหตุ 

 

เกิดก่อน 2 ตุลาคม 2507 
 

รับเดือนถัดไป หลังจากเดือนที่มายืนยันสิทธิ 

2 – 31 ตุลาคม 2507 
1 พฤศจิกายน 2507 

พฤศจิกายน 2567  

2 – 30 พฤษจิกายน 2507 
1 ธันวาคม 2507 

ธันวาคม 2567  

2 – 31 ธันวาคม 2507 
1 มกราคม 2508 

มกราคม 2568  

2 – 31 มกราคม 2508 
1 กุมภาพันธ์ 2508 

มกราคม 2568  

2 – 28 กุมภาพันธ์ 2508 
1 มีนาคม 2508 

มกราคม 2568  

2 – 31 มีนาคม 2508 
1 เมษายน 2508 

มกราคม 2568  

2 – 30 เมษายน 2508 
1 พฤษภาคม 2508 

มกราคม 2568  

2 – พฤษภาคม 2508 
1 มิถุนายน 2508 

มกราคม 2568  

2 – 30 มิถุนายน 2508 
1 กรกฎาคม 2508 

มกราคม 2568  

2 – 31 กรกฎาคม 2508 
1 สิงหาคม 2508 

มกราคม 2568  

2 – 31 สิงหาคม 2508 
1 กันยายน 2508 

มกราคม 2568  

2 – 30 กันยานน 2508 
1 พฤศจิกายน 2507 

มกราคม 2568  

 

1 กันยายน 2508 – 1 ตุลาคม 2508 
 

 

รับเงิน งบประมาณ 2569 (เดือนตุลาคม 2568) 
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การสิ้นสุดการรับเงินเการสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยบี้ยยังชีพ  ยังชีพ    
 



1. ตาย  

2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขตเทศบาลตำบลลุ่มลำชี 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  

4. ขาดคุณสมบัติ ตาม ขอ้ 6 

 

 

 หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือ ผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด 

ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลาท่ีกำหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก เทศบาลตำบลลุ่มลำชี ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น 

ต้องแจ้งข้อม ูล ให้ เทศบาลตำบลลุ่มลำชี ได้รับทราบ  
4. กรณผีู้รับเบี้ยยังชีผู้สูงอายุและคนพิการ มอบอำนาจให้รับเงินเบ้ีย

ยังชีพแทน ให้ทำหนังสือมอบอำนาจยื่นต่อเทศบาลตำบลลุ่มลำชี 
ระหว่างวันที่ 1 – 30 กันยายน ของทุกปี  
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ส่วนที่ 2 
คู่มือการปฏิบัติงานด้านสวัสดิการ

เงินเบี้ยความพิการ 
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คู่มือการปฏิบัติงาน 
ด้านสวัสดิการเงินเบี้ยความพิการ 

 
คุณสมบัติของตัวเอง ตรงตามรายการดังนี้ หรือไม่ ?  

  
1. มีสัญชาติไทย  

2. มีภูมลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ตำบลลุ่มลำชี (ตามทะเบยีนบ้าน)  

 3. มีบตัรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  

    4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ ของรัฐ  

  

  
 

  

 

 

 
***กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนทีต่ำบลลุม่ลำชี 

จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลลุม่ลำชี  
ภายในเดือนที่ย้ายทันที  

และให้ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดอืนถัดไป  
ทั้งน้ีต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงนิเบี้ยความพิการ 

เพื่อไม่ให้เกดิความซ้ำซ้อน *** 
 

““เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่องเพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่องในเดือนถัดไปในเดือนถัดไป””  
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การยื่นเอกสารหลักฐานการยื่นเอกสารหลักฐานเพื่อรับเงินเบี้ยเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการความพิการ
***************************************************************************** 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ” 

  

1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ ด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
ฉบับจริง  พร้อมสำเนา (รับรองสำเนาถูกต้อง)  

  

2. ทะเบียนบ้าน  พร้อมสำเนา (รับรองสำเนาถูกต้อง)  
  

3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) 
พร้อมสำเนา (รับรองสำเนาถูกต้อง)  

  

หมายเหตุ : กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ 
อำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการย่ืนคำขอแทน แต่ตอ้งนำ 
หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดหน้าเจ้าหน้าที่ดว้ย  
คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย  

  

 
  

 
 

  

  

  

  

  

  

*** ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนผู้พิการ และยื่นเอกสาร 

        ประกอบ ได้ที่ งานสังคมสงเคราะห์    

กองสวัสดกิารสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี ***   
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  ขั้นตอนกาขั้นตอนการลงทะเบียนรลงทะเบียนเเพื่อรับเงนิเบี้ยยงัชีพพื่อรับเงนิเบี้ยยงัชีพความพิการความพิการ  
         

           

             ขั้นตอนที่ 1 

                      ยื่นเอกสารทั้งหมดให้เจ้าหน้าท่ี กองสวัสดิการสังคม  
                         เทศบาลตำบลลุม่ลำช ีชั้น 1 

 

 

           ขั้นตอนที่ 2 

                      เจ้าหน้าที่ดำเนินการตรวจสอบ และกรอกข้อมูล 
              การลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ (5 นาที) 
 
                            

     

   ขั้นตอนที ่3 

                     เจ้าหน้าท่ีมอบหลักฐานการลงทะเบียน 
                     ขอรบัเงินเบ้ียยังชีพความพิการกับผู้มีย่ืน (3 นาที)  
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อัตราการจ่ายอัตราการจ่ายเงินเบี้ยความพิการเงินเบี้ยความพิการ  
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ประกาศรายชื่อผูม้ีสิทธิรับเงินเบี้ยประกาศรายชื่อผูม้ีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการความพิการ  
 

-   

  
เทศบาลตำบลลุ่มลำชี  

จะดำเนินการประกาศรายชื่อผู้ที่มายื่นคำขอขึ้นทะเบียน 

ขอรับเงินเบี้ยความพิการ (รายใหม่)  

ทุกเดือน ณ บอร์ดประชาสัมพันธ์ สำนักงานเทศบาลตำบลลุ่มลำชี 

 และหนังสือประชาสัมพันธ์ 
 

 
 
 

- การจ่ายการจ่ายเงินเงินเบี้ยความพิการเบี้ยความพิการ  
 

-   

   

 

เทศบาลตำบลลุ่มลำชี 
จะดำเนินการการเบิก-จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาขึ้นทะเบียน 

ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
โดยวิธีการโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่คนพิการได้แจ้งความประสงค์ไว้ 

ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
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กำกำหนดวันจ่ายเงินหนดวันจ่ายเงินเบี้เบี้ยความพิการยความพิการ  ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือนภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  
(หากเดือนใดตรงกับวนัเสาร์ หรือ อาทิตย์ จะเลื่อนกำหนดให้เร็วขึ้นก่อนวันที่ 10 ของเดือน) 

 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ ผ่านบัญชีเงินฝากธนาคารช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ ผ่านบัญชีเงินฝากธนาคาร  
 

 
 

          

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
โอนเข้าบัญชีธนาคาร ในนามคนพิการ  

  หรือผู้รับมอบอำนาจ 
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การสิ้นสุดการรับเงนิเบี้ยความพิการ   


  
  

1. ตาย  

2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขตเทศบาลตำบลลุ่มลำชี 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  

4. ขาดคุณสมบัต ิข้อ 6 คนพิการซึ่งจะสิทธิได้รับเบี้ยความพิการ
ตามระเบียบฯ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบตัิและไมม่ีลกัษณะต้องห้าม
ตามระเบียบคณะกรรมการส่งเสรมิและพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
พิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์และวธิีการจัดสวัสดิการเบี้ย
ความพิการกำหนด 

 

 

หน้าที่ของผู้รบัเบี้ยยังชีพความพิการ  
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือ ผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด 

ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลาท่ีกำหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก เทศบาลตำบลลุ่มลำชี ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น 

ต้องแจ้งข้อม ูล ให้ เทศบาลตำบลลุ่มลำชี ได้รับทราบ  
4. กรณผีู้รับเบี้ยยังชีผู้สูงอายุและคนพิการ มอบอำนาจให้รับเงินเบ้ีย

ยังชีพแทน ให้ทำหนังสือมอบอำนาจยื่นต่อเทศบาลตำบลลุ่มลำชี 
ระหว่างวันที่ 1 – 30 กันยายน ของทุกปี  
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ขั้นตอนการขอขั้นตอนการขอมีมีบัตรประบัตรประจำจำตัวคนพิการตัวคนพิการ 

 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาลเพื่อวินิจฉยัและออกเอกสารรับรองความพิการ  

2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง 
ของมนุษย์จังหวัดชัยภมู ิหรือติดต่อขอทำบัตรได้ที่กองสวัสดิการสังคม เทศบาล
ตำบลลุ่มลำช ีโดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

 

2.1 เอกสารรับรองความพิการทีร่ับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง)  
     ในกรณีทำบัตรครั้งแรก 

2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว (ถ่ายไว้ไมเ่กิน 6 เดือน)          จำนวน  2 
     (กรณคีนพิการมายืน่เอกสารด้วยตนเอง  
      สามารถให้เข้าหน้าที่ใช้สมาร์ทโฟนถา่ยรูปให้ได้)   

รูป  
 

 

2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน            จำนวน     1 ฉบับ  

2.4 สำเนาบัตรประจำตวัประชาชน                                 จำนวน     1 

2.5 ถ้าคนพิการมผีู้ดูแล ให้แนบเอกสารเพิม่ติม คือ   

 

ฉบับ  

(1) สำเนาบัตรประจำตวัประชาชน ของผู้ดูแล        จำนวน     1 ฉบับ  

       (2) สำเนาทะเบียนบา้น ของผู้ดูแล                      จำนวน     1  ฉบับ  
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                               การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ  
 

 
 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถตอ่ได้ที่ 
สำนักงานพฒันาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดชัยภูมิ หรือติดต่อขอทำบัตรได้
ที่กองสวสัดิการสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเลม่เดิม  

2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว (ถา่ยไวไ้ม่เกิน 6 เดือน) จำนวน    1   รูป 

(กรณีไมม่ี ให้ติดต่อเจ้าหน้าที่ ณ ทีท่ำการ เพื่อถ่ายรูปให้) 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อยา่งละ  1 ฉบับ  

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  และ
สำเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ  

 

  

      การเปลี่ยนผู้ดแูลคนพิการ/เปลี่ยนแปลงข้อมูลบัตรคนพิการ 
 การดำเนินการเปลีย่นผู้ดูแลคนพิการ สามารถต่อได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคม 

       และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดชัยภมูิ หรือติดต่อขอทำเรือ่งไดท้ี่ กองสวสัดิการสังคม       
       เทศบาลตำบลลุม่ลำชี โดยใช้เอกสารดังตอ่ไปน้ี  

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเลม่เดิม  

2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว (ถา่ยไวไ้ม่เกิน 6 เดือน) จำนวน    1   รูป 

(กรณีไมม่ี ให้ติดต่อเจ้าหน้าที่ ณ ทีท่ำการ เพื่อถ่ายรูปให้) 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อยา่งละ  1 ฉบับ  

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  และ
สำเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ  

5. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม ่ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  และ
สำเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ 1 ฉบับ  

6. หนังสือรับรองการเป็นผูดู้แลคนพิการ  

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส่วนที่ 3 
คู่มือการปฏิบัติงาน 

ด้านเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้อง 
เพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  

1. ผู้ป่วยเอดส์มสีิทธิไดร้ับเงินสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ 
ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าปว่ยเป็นโรคเอดส์จริง  

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมภีูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลลุ่มลำช ี
3. การยื่นคำร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ กองสวัสดิการ

สังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี โดยนำหลักฐานมาประกอบการยื่นดังนี้  
3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันวา่ป่วยเป็นโรค 

เอดส์จริง  
3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา)  
3.3 ทะเบียนบ้าน (พรอ้มสำเนา)  

4. กรณีผู้ป่วยเอดสไ์ม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ 
จะมอบอำนาจใหผู้อุ้ปการะมาดำเนินการแทนได้  

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผูสู้งอายุหรือคนพิการ หรอืเป็นทั้งผูสู้งอายุและคนพิการ 
สามารถดำเนินการได้ทัง้หมด  

6. กรณีผู้ป่วยเอดสไ์ด้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แลว้ ต่อมาไดย้้ายภูมลิำเนา (ย้ายชื่อ 
ในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้อง
ดำเนินการยื่นคำรอ้งขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่นทีย่้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์             
จาก องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทีย่้ายเข้าไปอยู่ใหม่ 

7. กรณีผู้ทีไ่ด้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ เสียชีวติ ผู้ดูแลหรือญาติ ของผู้ป่วยเอดส์ 
ที่เสียชีวิต ต้องแจ้งใหก้องสวสัดิการสังคม เทศบาลตำบลลุม่ลำชี ทราบภายใน 7 วัน  
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ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่า 

ป่วยเป็น โรคเอดส์ / AIDS 

เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น HIV         

หรือ ภูมิคุ้มกนับกพร่อง 

จะไมเ่ข้าหลักเกณฑ์ 

การรับเงินสงเคราะห์ 
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ขั้นตอนการขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

ที่ ประเภท 
ขั้นตอน 

รายละเอียดขั้นตอนการบริการ ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

1 
 

การตรวจสอบ
เอกสาร 

ผู้ประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์  
หรือผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอพร้อม
เอกสารหลักฐาน  และเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ คำร้อง ขอลงทะเบียน    
และเอกสารประกอบ 

30 นาที กองสวัสดิการสังคม 

2 
 

การพิจารณา กำหนดวันนัดหมายตรวจสอบสภาพ
ความเป็นอยู่ และคุณสมบัติ 

5 นาที กองสวัสดิการสังคม 

3 
 

การพิจารณา ตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ และ
คุณสมบัติของผู้ประสงค์ขอรับการ
สงเคราะห์ 

3 วัน กองสวัสดิการสังคม 

4 
 

การพิจารณา จัดทำข้อมูล ทะเบียนประวัติ พร้อม 
เอกสาร หลักฐานประกอบความเห็น 
เพ่ือเสนอผู้บริหารพิจารณา 

2 วัน กองสวัสดิการสังคม 

5 
 

การพิจารณา พิจารณาอนุมัติ/ไม่อนุมัต ิ 4 วัน กองสวัสดิการสังคม 

 

 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 

  
  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

แผนผังแผนผังขัน้ตอนการรับขัน้ตอนการรับยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผู้สูงอายุ  

 
ยื่นเอกสารให้เจ้าหน้าที่รับการยืนยันสิทธิ  

การขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

เจ้าหน้าที่มอบหลักฐานการยืนยันสิทธิ       

ให้กับผู้มาขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

 

ดำเนินการกรอกข้อมลูการยืนยันสิทธิ       

ของผู้มาขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

 

ตรวจสอบเอกสารของผู้มายืนยันสิทธิ       

การขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

 



 

 

แผนผังแผนผังขัน้ตอนการขัน้ตอนการลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
ยื่นเอกสารการขอรับเงนิเบี้ยความพิการ         

ให้เจ้าหน้าที ่

เจ้าหน้าที่มอบหลักฐานการการรับลงทะเบียน

เพื่อขอรับเบี้ยความพิการแก่ผู้ลงทะเบียน 

กรอกข้อมูลการลงทะเบียน                      

ขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

เจ้าหนาที่ตรวจสอบเอกสารการลงทะเบียน

ขอรับเงินเบี้ยความพิการ 



 

 

แผนผังแผนผังขั้นตอนการขั้นตอนการลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 
ยื่นคำร้องพร้อมเอกสารการขอรับ            

เงินสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

เจ้าหน้าที่มอบหลักฐานการการรับลงทะเบียน

เพื่อขอรับเบี้ยความพิการแก่ผู้ลงทะเบียน 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ           

ของผู้ขอรับเงินสงเคราะห์ฯผู้ป่วยเอดส ์

 

ตรวจสอบข้อมูล เอกสารประกอบการ

ลงทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ฯผู้ป่วยเอดส ์



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ
ทะเบียนเลขที.่......................... 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............... 

 

 

 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ....................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่ .......................หมู่ที่/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...............................ถนน.................................... ตำบล...................................
อำเภอ.....................................จังหวัด ..................................รหัสไปรษณีย์ ............................โทรศัพท์.............................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คำขอ   ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 

มีความประสงค์    ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
      ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566)     
  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก 1 วิธี)   

 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจาก
ผู้มีสิทธ ิ

พร้อมแนบเอกสารดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน       สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายปุระสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอแทน) 
   “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามสีิทธิได้รับเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ และขอ
รับรองว่าข้อความดังกล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ” 

  “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอม           
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
 
 (ลงชื่อ).....................................................                        (ลงชื่อ)..................................................... 
                   (..................................................)      (.................................................) 

    ผู้ยืนยนัสิทธ/ิผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ          เจ้าหน้าที่ผู้รบัยืนยนัสทิธิ 
 หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอยืนยันสิทธิแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...............................................................กับผู้สูงอายุที่ขอยืนยันสิทธิ 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 

....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 

 



 

- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

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

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

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

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

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

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

 
 

------ฉีกตามรายปรุ................................................................................................................. .................................. 
 

ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  เมื่อวันที่.............เดือน............................................พ.ศ.............. 
 

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้   เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วน และตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ  
โดยได้รับตั้งแต่เดือน………………………..พ.ศ......................................... เป็นต้นไป 
 
 

(ลงชื่อ)……………………………………………………..   (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
       (.............................................................)          (...........................................................) 
      ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ           เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธ ิ

 

 



 

 
หนังสือมอบอำนาจยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................... 
เลขที่.................................................ออกให้ ณ ...............................เมื่อวันที่...............................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............................................ 
 

 เป็นผู้ มีอำนาจขอยืนยันสิทธิรับ เงิน เบี้ ยยั งชีพผู้ สู งอายุ  (เป็นผู้ มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖๖) 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง         รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน..................................................... ...........แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

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

ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
             (……………...….......……………….…) 
 

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

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

 
 



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ 
ทะเบียนเลขที.่................ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคน
พิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเปน็  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูและคนพิการตามระเบยีบฯ  
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ)....................................................................... 
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............  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้นเลขที่.............หมู่ที่....... ตรอก/ซอย............ ถนน........................
หมู่บ้าน/ชุมชน..........................ตำบล........................  อำเภอ....................... จังหวัด....................... รหัสไปรษณีย์ ....................
โทรศัพท์.............................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ 
......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้       
 มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิ/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  นายกเทศมนตรี....................... 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็น ดังนี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................................                          
                     (                                   ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................................                            
                     (                                   ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................................                          
                     (                                   ) 

 

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

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

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

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

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

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

หนังสือมอบอำนาจ 
                           ที่................................................. 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................... 
เลขที่.....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่.............................. ..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.................................... ......................................................... ............ แทนข้าพเจ้าจนกว่า
จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

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

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

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

    (…………………..............…………….…) 
 

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

 

 

 

 

 



 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

 
ลำดับที่............./..............             วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกเทศมนตรี........................... 
 

  ด้วย.......................................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................ 
เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่......... .........หมู่ที่..........
ถนน…..............................    ตรอก/ซอย............................................ตำบล.........................   อำเภอ..........................   
จังหวัด........................... รหัสไปรษณีย์ ..........................    ขอแจ้งความประสงค์    ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยัง
ชีพผู้ป่วยเอดส์    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     
  
 
          ลงชื่อ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 
                                                           (................................................) 

 



 

 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

                                                     เขียนที่..........................................................    

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

เรียน นายกเทศมนตรี..................... 

   ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์    
เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

        ( ) เป็นเงินสด 

        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร....................................สาขา................................. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 

      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

เรียน   นายกเทศมนตรี............................................... 

   ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอำนาจให้...........................................เลขประจำตัว
ประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย..... ...................หมู่ที่.............. 
ตำบล…………............…..  อำเภอ ……………..........… จังหวัด ………….................…… รหัสไปรษณีย์…………........……   
โทรศัพท์........................ โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น..................................  
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำ
เองทุกประการ 
  ( ) 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 .................................................. เมื่ อวันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย..................... ถนน............................... ............................. 

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

 ขอมอบอำนาจให้................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................... ................. 
เลขที่....................................................... ออกให้ ณ .................................................. เมื่ อวันที่............................ 
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 

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

 
 

 



 

ทะเบียนเลขที่..................../256...... 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

เขียนที่......................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ..............................................นามสกุล...................................................... 
เกิดวันที่..................เดือน.........................................พ.ศ. ......................  อายุ..................ปี  สัญชาติ.............................
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่.......................หมู่ที่................ตรอก/ซอย..............................ถนน............................ 
ตำบล/แขวง....................................อำเภอ.............................................  จังหวัด............................................................
รหัสไปรษณีย์  ..........................................    โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ   ---- 
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน  จากเทศบาลตำบลลุ่มลำชี       อำเภอบ้านเขว้า      จังหวัดชัยภูมิ         
เดือนละ...................................บาท 
     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

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

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

        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     

                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ทะเบียนเลขที่..................../256...... 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 

เขียนที่................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ..............................................นามสกุล...................................................... 
เกิดวันที่..................เดือน.........................................พ.ศ. ......................  อายุ..................ปี  สัญชาติ.............................
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่.......................หมู่ที่................ตรอก/ซอย..............................ถนน............................ 
ตำบล/แขวง....................................อำเภอ.............................................  จังหวัด............................................................
รหัสไปรษณีย์  ..........................................    โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ   ---- 
ได้รับเงินเบี้ยความพิการอยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลลุ่มลำชี  อำเภอบ้านเขว้า จังหวัดชัยภูมิ     
เดือนละ...................................บาท 
     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 

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

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

        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     

                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 

 



 

ทะเบียนเลขที่..................../256...... 

แบบคำขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์

เขียนที่.............................................. 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ..............................................นามสกุล...................................................... 
เกิดวันที่..................เดือน.........................................พ.ศ. ......................  อายุ..................ปี  สัญชาติ.............................
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่.......................หมู่ที่................ตรอก/ซอย..............................ถนน............................ 
ตำบล/แขวง....................................อำเภอ.............................................  จังหวัด............................................................
รหัสไปรษณีย์  ..........................................    โทรศัพท์......................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   ---- 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อยู่ในปัจจุบัน จากเทศบาลตำบลลุ่มลำชี       อำเภอบ้านเขว้า      จังหวัดชัยภูมิ         
เดือนละ...................................บาท 
            มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความ
ประสงค์เป็นต้นไป  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 

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

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

        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอ.     

                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 



 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 
 

 
 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ  

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับท่ี 1)พ.ศ.2553 ถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 

 

(ระเบียบเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

สารพันคำถามสารพันคำถามสารพันคำถาม   
 



 

 

 

    ด้วยความปรารถนาดี จาก กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี 

กองสวัสดกิารสังคม เทศบาลตำบลลุ่มลำชี 


