
 
 

 

 

 
 

... คู่มือการปฏิบัตงิานเบีย้ยงัชีพ ... 

➢ การรับยนืยนัสิทธิเพื่อขอรับเบ้ียยงัชีพผูสู้งอาย ุ
➢ การลงทะเบียนและยืน่ค  าขอรับเบ้ียความพิการ 
➢ การยืน่ค  าร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ 

 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน  
     โทรศัพท์/ โทรสาร 042-219449 

 
 
 

สัญลกัษณ์ผู้สูงอาย ุ สัญลกัษณ์คนพกิาร สัญลกัษณ์วนัเอดส์โลก 

คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2567 

องคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองหานองคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองหาน  

 
  

 
 

 



คำนำ 
 

 กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน มีบทบาทหน้าที่ในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน และส่งเสริม
คุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีภารกิจหลักในการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพให้กับ ผู้สูงอายุ      
ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงิน 
สงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548  ระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. 2566 และ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพิ่มถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

 ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความรู้ความเข้าใจขั้นตอนการปฏิบัติงาน
เบ้ียยังชีพที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องใน
การขอรับบริการในเร่ืองดังกล่าว องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหานจึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน
เบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น 

 องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่
ทำให้ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ และเป็นแนวทางใน
การปฏิบัติงาน ตลอดจน เป็นเกณฑ์การลดดุลยพินิจของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน เพ่ือประโยชน์
สูงสุดในการบริการ ประชาชนต่อไป 

 
 

     กองสวัสดิการสังคม  
                        องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

อยา่ลืม !  นะ 
ไม่มีช่ือ  ไมมี่สิทธิ    

 



 

 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ประจำปีงบประมาณพ.ศ.2567 ตรวจสอบดู

คุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี ้
 

 

(1) มีสัญชาติไทย 
  (2)  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตตำบลนาม่อง ( ตามทะเบียนบ้าน )  
 (3) มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไป ซึ่งได้ยืนยันสิทธิขอรับเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
     ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 (4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ 

รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น ได้แก่ 
(ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืน ใดในลักษณะ  
     เดียวกัน 
(ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือ 

ผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ หรือองค์กร ปกครอง
ส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) 
ไม่รวมถึง ผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ ตาม ระเบียบ
กระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงิน สงเคราะห์เพ่ือการ
ยังชีพขององค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น พ.ศ.2548 หรือผู้ที่
ได้รับสวัสดิการอื่นตาม มติคณะรัฐมนตรี 

 
 หมายเหตุ : กรณีที่ผู้สูงอายุซึ่งได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปยัง องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ินอ่ืน ให้ผู ้สูงอายุนั้นยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กร ปกครองส่วนท้องถ่ิน     
แห่งใหม่ หรือกรุงเทพมหานคร แล้วแต่กรณี ในกรณีที่ผู้สูงอายุได้ดำเนินการ ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุแล้วให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นแห่งใหม่ หรือ กรุงเทพมหานคร จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      
ในเดือนถัดไปเพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง  

 
 

 
 



 

 
 
 

ภายในเดือนตุลาคม 2566 - เดือนธันวาคม 2566  และเดือนมกราคม 2567 - เดือนกันยายน 2567         
ให้ผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปี บริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายุ
ท่ีจะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณ 2567 (นับอายุจนถึงวันที ่ 1 กันยายน2567)     
มายืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเอง หรือในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุไม่สามารถแจ้ง 
ความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ อาจมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้บุคคลอ่ืน  
เป็นผู้ไปแจ้ง ความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สู งอายุแทน โดยสามารถ ยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุได้ที่  กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน ในวันและเวลาราชการ 

 

 
 
- แบบยนืยนัสทิธกิารขอรบัเบีย้ยงัชพีผูส้งูอายุ 
- ส าเนาสมุดบญัชเีงนิฝากธนาคาร ส าหรบักรณีทีผู่ท้ีป่ระสงค์ 
- ขอรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูส้งูอายุผ่านธนาคาร 
- บตัรประจ าตวัประชาชน 
- ทะเบยีนบา้น (ฉบบัเจา้บา้น)  

 
 
 

 หมายเหตุ : หากผู้สูงอายุไม่สามารถแจ้งความประสงค์การรบัเงนิเบี้ยยงัชพีผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ อาจจะ
มอบอ านาจเป็นลายลกัษณ์อกัษรใหบุ้คคลอื่นเป็นผูแ้จง้ความประสงคแ์ทนผูส้งูอายุกไ็ด ้โดยแนบเอกสารของ
ผูร้บัมอบอ านาจ ดงันี้ 

     - แบบมอบอ านาจ 
     - บตัรประจ าตวัประชาชนผูร้บัมอบอ านาจ 

     - ทะเบยีนบา้น (ฉบบัเจา้บา้น)

ขั้นตอนการยนืยนัสิทธิ ขั้นตอนการยนืยนัสิทธิ เพ่ือขอรับเงินเบ้ียยงัชีพเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยงัชีพ  

เอกสารหลกัฐานประกอบเอกสารหลกัฐานประกอบ  

การยนืยนัสิทธิรับเงิน เบ้ียยงัชีพการยนืยนัสิทธิรับเงิน เบ้ียยงัชีพ  



การได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

 
 

 
 
 

 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ปี 2567) การจ่ายเงิน เบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน
อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็น
ขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี 

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ (แบบข้ันบันได) 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 

ขั้นที่ 1 60 – 69 ปี 600 

ขั้นที่ 2 70 – 79 ปี 700 

ขั้นที่ 3 80 – 89 ปี 800 

ขัน้ที่ 4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

การได้รับเงิน 

1. ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว  แต่ยังไม่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ฯ และผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ 60 ปี
บริบูรณ์ ที่ได้ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหานแล้ว และองค์การบริหารส่วนตำบล
หนองหานตรวจสอบคุณสมบัติผู้สูงอายุ หากมีคุณสมบัติครบถ้วน จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไป 
(สำหรับ ผู้สูงอายุที่เกิดวันที่ 1 ให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพในเดือนนั้น)  
2. การปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหานจะปรับ อัตราการจ่ายเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันไดตามมติคณะรัฐมนตรี ณ เดือนที่ ผู้สูงอายุมีอายุครบช่วงอายุในเดือนถัดไป หากผู้สูงอายุไม่มี
วันและเดือนเกิด ให้ พิจารณาวันและเดือนเกิด ตามมาตรา 16 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ โดยองค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองหานตรวจสอบช่วงอายุและจำนวนเงินในระบบสารสนเทศ การจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นประจำทุกเดือน  

 



วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอาย ุ  
 

* การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ เช่น 
1. นาง ก. เกิดวันที่ 30 กันยายน 2486 นาง ก. จะอายุ 80 ปี  

ในวันที่ 29 กันยายน 2566 หมายความว่า นาง ก. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ 
เดือนละ 800 บาท ในเดือน ตุลาคม 2566 (ปีงบประมาณ 2567) 

2. นาง ข. เกิดวันที่ 1 พฤศจิกายน 2486 นางข. จะอายุ 80 ปี  
ในวันที่ 31 ตุลาคม 2566 หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือน
ละ 800 บาท ในเดือน พฤศจิกายน 2566 (ปีงบประมาณ 2567) 
   3. น าง  ค . เก ิดวันที ่  10 ม ีนาคม 2507 ม าลงทะเบียน ใน เด ือน
กันยายน 2566 นาง ค. จะอายุ 60 ปี ในวันที่ 9 มีนาคม 2567 หมายความว่า 
นาง ค. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ในเดือน เมษายน 2567 
(ปีงบประมาณ 2567) 
    4. นาง ง. เกิดวันที่ 1 เมษายน 2507 มาลงทะเบียนในเดือน ตุลาคม 
2566 นาง ง. จะอายุ 60 ปี ในวันที่ 31 มีนาคม 2567หมายความว่า นาง ง. 
จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ในเดือน เมษายน 2567  

(ปีงบประมาณ 2567) 

แลว้ปีนี ้ฉันจะได ้

เงนิเบ้ียเทา่ไร 

การนับรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตุลาคม – 30 กนัยายน เช่น 
ปีงบประมาณ 2566  จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565-30 กนัยายน 2566 

ปีงบประมาณ 2567  จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2566-30 กนัยายน 2567 



 

การสิ้นสุดการรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

 
1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อ 

องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 

2. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก ตำบลหนองหานไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น 

ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือใหอ้งค์การบริหารส่วนตำบลหนองหานได้รับทราบ 

3.  กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ แจ้งการตาย ให้ 
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหานได้รับทราบ(พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร) 
ภายใน 7 วัน 

 
 
 
 

 

 
 

 
 



 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ

 
การจ่ายเงินเบี้ยยงัชีพผู้สงอาย ุ

กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก ธนาคารของผู้มี
สิทธิ /ผู้ ได้ รับมอบอำนาจ  ทุ กวันที่  10 ของเดือน  หากเดือนใดวันที่  10 ตรงกับ
วันหยุดราชการ จะจ่ายในวันทำการก่อน วันหยุดนั้น กรณีผู้สูงอายุที่เสียชีวิตภายในวันที่ 1 
ของเดือนที่จ่ายเบี้ย ยังชีพ จะได้รับเงินภายในเดือนนั้น โดยทางญาติอย่าเพ่ิงดำเนินการปิด 
บัญชีธนาคารภายในเดือนที่ผู้สูงอายุเสียชีวิตเพราะจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ อีก 1 เดือน   
หากไปปิดบัญชีจะทำให้กรมบัญชีกลางโอนเงินเข้าบัญชี ไม่ได ้

ทั้งนี้ขอให้ผู้สูงอายุที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการ โอนเงินในวันที่ 
11  ของทุกเดือน  หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน กรุณาติดต่อองค์การบริหารส่วนตำบล
หนองหาน กองสวัสดิการสังคม โทรศัพท์/ โทรสาร 042-219449 

 
 ระเบียบ/ข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. 2566   

ให้ผู้ที่มายืนยันสิทธิขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตรวจสอบ 
รายชื่อตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ องค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองหาน แ ล ะ ท า ง เ ว็ บ ไ ซ ต์ 
https://www.nonghan.go.th  ภายในวันที่  5      
ของเดือนถัดไป 

https://www.nonghan.go.th/


 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ ( การรับยืนยันสทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ) 
 

 
 

 

 
 
 
 
 

* ขั้นตอนการรับยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  เดิม  15 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 8 นาที / ราย หมาย
เหตุ :  รับยืนยันสิทธิเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือนมกราคม - ธันวาคม ของทุกป ี หรือตามระเบียบกำหนด 

 
เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ 

มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก 
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เคร่ืองอ่านบัตรประชาชน)  

5 นาที / ราย 

ย่ืนยืนยันสิทธิ ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

1 นาที / ราย 

 
 

 
เอกสารส าหรับการยืนยันสิทธิรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

๑. บตัรประชาชน 
๒. ทะเบียนบา้น 
๓. ใบมอบอ านาจ (ถา้มี) 
๔. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี ) 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร ) 1 นาที / ราย 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบค าขอ 

1 นาที / ราย 



เบี้ยยังชีพผู้พิการ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 
* ผู้พิการ * ประจำปีงบประมาณพ.ศ.2567 

ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง ตามรายการดังนี ้

(1) มีสญัชาติไทย 
(2) มีภูมลิำเนาอยู่ในเขตตำบลนาม่อง (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 
คุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ 
ของรัฐ 

 
 

* กรณีที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งได้ย้ายภูมิลำเนา 
ไปอยู่องค์กรปกครองอื่น หรือกรุงเทพมหานคร เมื่อคนพิการนั้นได้ไปลงทะเบียนและ 
ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ ได้ย้าย 
ภูมิลำเนาไป ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จ่ายเบี้ยความพิการได้ในเดือน 
ถัดไป แต่ทั้งนี้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะดำเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการจะต้อง 
ได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการ           
ว่าได้ประกาศถอนรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปแล้ว เพื่อไม่ให้
เกิดความซ้ำซ้อน 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยงชีพต่อเนื่อง.  ... ค่ะ 

 
 

 
 

 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
 

เบี้ยยังชีพคนพิการ 
 

ยื่นเอกสาร หลกัฐาน กรอกแบบฟอร์ม 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพคนพิการ ” 

ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 
คุณภาพชีวิตคนพิการมาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง         
ณ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน หรือสถานที่ที่องค์การบริหาร
ส่วนตำบลหนองหาน กำหนดและมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป โดยมี
เอกสารหลักฐาน  ดังน้ี 

- มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
- บัตรประชาชน ทะเบียนบ้าน (ฉบับจริง) 

- สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ประเภทออมทรัพย์ ทุกธนาคาร 

 
 หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ เป็น 
ลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยืน่คำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคน 
ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 

 

 
 

*** ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนคนพิการ และยื่น

เอกสารประกอบไดท่ี้กองสวสัดิการสงัคม 

องคก์ารบรหิารสว่นต าบลหนองหาน *** 



 
ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พกิาร 
กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 

ของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับมอบอำนาจ ทุกวันที่  10 ของเดือน หากเดือนใดวันที่  10     
ตรงกับวันหยุดราชการ จะจ่ายในวันทำการ ก่อนวันหยุดนั้น กรณีผู้พิการที่
เสียชีวิต ภายในวันที่ 1 ของเดือนที่จ่ายเบี้ยยังชีพ จะได้รับเงินภายในเดือนนั้น 
โดยทาง ญาติอย่าเพิ่งดำเนินการปิดบัญชีธนาคารภายในเดือนที่ผู้พิการเสียชีวิต
เพราะจะ ได้รับเงินเบี้ยยังชีพอีก 1 เดือน หากไปปิดบัญชีจะทำให้กรมบัญชีกลาง
โอนเงินเข้า บัญชีไม่ได้ 

ทั้งนี้ขอให้ผู้พิการที่รับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการโอนเงินใน 
วันที่ 11 ของทุกเดือน หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน กรุณาติดต่อองค์การบริหาร
ส่วนตำบลหนองหาน กองสวัสดิการสังคม โทรศัพท์/ โทรสาร 042-219449

ให้ผู้ที่มาลงทะเบียนเพื่ อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
ตรวจสอบ รายชื่อตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์        
ณ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน และทางเว็บไซต์ 
https://www.nonghan.go.th ภายในวันที่ 5 ของ เดือน
ถัดไป 

https://www.nonghan.go.th/


 
 

 การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้พิการ 
1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อ 

องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน 

หน้าที่ของผูร้ับเบี้ยยังชีพคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 

2. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจำตัวคนพิการ เนื่องจาก 
ถ้าบัตรประจำตัวคนพิการหมดอายุจะไม่มีสิทธิได้รับเงิน 

3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก ตำบลหนองหาน ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น 
ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน ได้รับ
ทราบ 

4.  กรณีตาย ให้ผู้ดูแลคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้ง 
การตาย ให้องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน ได้รับทราบ           
( พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร ) ภายใน 7 วัน  

                                               
 
 
 
 

 

 
 

 
 



 
ขั้นตอนการขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ 

 

 
1.  ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสาร 

รับรองความพิการ 

2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความ 
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี (ศาลากลางจังหวัดชั้น 1 ) หรือที่ทำการองค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองหาน โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับ 
จริง)  

2.2  รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 
2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 

สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 

3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตร 
ประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถตอ่ได้ที่ สำนักพฒันาสังคม 

และความมั่นคงของมนษุย์จังหวัดอุดรธานี (ศาลากลางจังหวัด ช้ัน 1) หรือที่องค์การบริหาร
ส่วนตำบลหนองหาน โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดมิ 
2.  รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว   จำนวน 2 รูป 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผูพ้ิการ  

      จำนวนอยา่งละ 1 ฉบับ 
4.  หลักฐานผู้ดูแลคนพกิาร (กรณีมผีู้ดูแล) ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 

สำเนาทะเบียนบ้านผู้ดแูลผูพ้ิการ   จำนวนอยา่งละ 1 ฉบับ 
5.  กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตร 

ประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3 - 4 มาด้วย 
 การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพกิาร 

การดำเนินการเปลี่ยนผดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคม 
และความมั่นคงของมนษุย์จังหวัดสกลนคร (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1) หรือที่ องค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองหาน โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดมิ 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านคนพิการพิการ อย่างละ 

จำนวน 1 ฉบับ รูปถ่ายคนพิการ 1 น้ิว จำนวน 2 รูป 
3.  หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา 

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน และสำเนา 

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6.  สำเนาบัตรประจำตวัข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน     

ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
ระเบียบ/ข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ    

ให้คนพิการขององค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562



เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร ) 1 นาที / ราย 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ ( การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ ) 
 

 
 

 
 

* ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ เดิม 15 นาที / ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 8 นาที / ราย หมาย
เหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบกำหนด 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ 
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึก 
ข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เคร่ืองอ่านบัตรประชาชน)  

5 นาที / ราย 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
๑ นาที / ราย 

 
 

 
เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 
๑. บตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
๒. บตัรประชาชน 
3. ส าเนาทะเบียนบา้น 
4. ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
5. ส าเนาสมุดบญัชี ( กรณีโอนเขา้บญัชี ) 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบค าขอ 

1 นาที / ราย 



เบีย้ยังชพีผู้ป่วยเอดส์      
คุณสมบัติผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน 
2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะ 

เลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 

 ขั้นตอนการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี

ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่า ป่วยเป็นโรค
เอดส์จรงิ 

2.  การยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้อง
ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน ในกรณีไม่ 
สามารถเดินทางมายื่นคำขอด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะ     
มาดำเนินการแทนได้ โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 

3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ 
ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
3.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ประเภทออมทรัพย์

ได้ทุกธนาคาร (พร้อมสำเนา) 



 

 ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพือ่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
 

1. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้ ง 
ผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพได้ทั้งหมด 

2. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ ย้าย
ภูมิลำเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครอง ส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพ ผู้ป่วย
เอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้า ไปอยู่ใหม่  
(เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่นที่ย้ายเข้า
ไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้อง ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์  อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ 
ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย เอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา
เท่านั้น 

3. กรณีผู้ป่วยที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแล หรือ
ญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ กองสวัสดิการสังคม องค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองหาน ทราบภายใน 7 วัน (พร้อมสำเนาใบมรณะ
บัตร) 

 
   ระเบียบ/ข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ    
 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548

ใบรับรองแพทยจ์ะตองระบว่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เทา่นัน้  หากระบว่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง  

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑการรบัเงนิสงเคราะห ์



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  ( การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ ) 
 

 

  

 

 

 

 

* ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ เดิม 3 วัน / ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 1 วัน 30 นาที / ราย 
หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบกำหนด 

เจ้าหน้าที่ออกไปตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ว่าเป็นผู้มี 
คุณสมบัติสมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ 

1 วัน/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ์ / บันทึกข้อมูลใน 
ระบบสารสนเทศ (ใช้เคร่ืองอ่านบัตรประชาชน)  5 นาที / ราย 

 
เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
๓. ใบรับรองแพทยจ์ากโรงพยาบาลของรัฐท่ีรับรองวา่ 

เป็นโรคเอดส์ 
๔. บตัรประชาชน 
3. ส าเนาทะเบียนบา้น 
4. ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 

  

เสนอนายกองค์การบริหารส่วนต าบล
หนองหาน อนุมัติ ให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับ

เงินสงเคราะห์ 
20 นาที/ราย 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบค าขอ 

5 นาที / ราย 

ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
๑ นาที / ราย 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาคผนวก 



 

สารพันคำถาม 
 

ถาม 

* กรณผีู้สูงอายุที่ตอ้งขังหรือจำคุกอยูใ่นเรือนจำสามารถยืนยัน 
สิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 

 ตอบ  
 
 
 

 
 
 

ถาม 

 
 
 

 ตอบ 

 ได้ เพราะถือว่าเปน็ผู้สิทธิตามระเบยีบ โดยให้มอบอำนาจให้  
ผู้บัญชาการเรือนจำ ผู้อำนวยการทัณฑสถาน หรอืเจา้หนา้ที่ที่  
ผู้บัญชาการเรือนจำมอบหมาย ยื่นยืนยันสิทธิต่อองคก์รปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นตามภูมิลำเนาของผู้มีสิทธิ 
 

* บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รบัเงนิจากกรมควบคุมโรค 
สามารถยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุได ้
หรือไม ่? 

 
ได้ 

 
 

 
 



ถาม 
 

 
 

* ถ้าผู้สูงอายุรับเงนิเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส ์อยู่แล้ว จะ 
สามารถยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบีย้ยังชพีผู้สูงอายุ ได้หรือไม ่

 
 
 
 
 
 

 ตอบ 

ได้และสามารถรับเงินได ้.... จ้า 
 
 

ถาม พระภิกษุสงฆ์สามารถยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ
 ได้หรือไม ่
 ตอบ ได้........จ้า ยกเว้นพระภิกษสุงฆ์ที่ได้รับเงิน 
เดือน (เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาสเจ้าคณะตำบล 
เป็นต้น ...จ้า 

 
 

ถาม 
* ข้าราชการที่รับเงินบำเหน็จ สามารถยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงิน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ ได้หรือไม ่
 ตอบ 

ได้ค่ะ 

 
 

 
 



 
ถาม 

 
 

* ผู้ที่ดำรงตำแหนง่ทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต., 
สมาชิกสภา , กำนนั , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถยืนยันสิทธิเพื่อขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ ไดห้รือไม ่
 ตอบ 

 ไม่ได้ค่ะ เนื่องจากมีเงินเดือนประจำ แต่เมื่อพ้นจากตำแหน่ง
แล้ว สามารถมายนืยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้ค่ะ 
ถาม 

* ถ้าผู้สูงอายุอาศยัอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียน
บ้านในประเทศไทย สามารถยืนยันสทิธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพสูงอายุ 
ได้หรือไม ่
 ตอบ 

สามารถยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุได ้โดยการ
มอบอำนาจให้ บคุคลอื่นย่ืนแทน 

******************* 
มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มอืฯ  ติดต่อสอบถามได้ที ่ 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบรหิารส่วนตำบลหนองหาน 
 โทรศัพท์/ โทรสาร 042-219449 
 E- mail:admin@nonghan.go.th

 
 



 

ทะเบียนเลขที่............../............. 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ  
เขียนที่........................................................... 

วันที่...............เดือน.........................................พ.ศ................ 
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………………นามสกุล..................................... 

เกิดวันที่………...เดือน……………..…………..พ.ศ………..…....อายุ.............ปี สัญชาต ิ..................... ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขที่..................หมู่ที่/ชุมชน........................................ตรอก/ ซอย………………………………..ถนน……………………………  
ตำบล…......หนองหาน..........อำเภอ..........หนองหาน.........จงัหวัด…....อุดรธานี………….รหสัไปรษณีย์….41130……. 
โทรศัพท์…………………………………………………… 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ - - - -  
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อ่ืนๆ……………………. 
รายได้ต่อเดือน......................................................บาท อาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค์ 
 ขอยืนยันสิทธรัิบเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 

ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖๖) 
 ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบีย้ยังชพีผู้สูงอายุ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
จ รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

จ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สงู อายผุ่านธนาคาร) 

 หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขา้พเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถว้น ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 

ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
(ลงชื่อ)…………………………………………………….. (ลงซื่อ)……………………………………………………. 

(.............................................................) (...........................................................) 
ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในซ่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

 เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 

ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………………กับผู้สงูอายท่ีุขอยืนยันสทธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ............................................................................................................. เลขประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ 

- - - -  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
...............................................................................................................................................   โทรศัพท์………………………………………………….. 



-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ เรียน นายก เทศมนตรี/อบต.…หนองหาน....... 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับยืนยนัสิทธ ิ
 ไม่สมควรรับยืนยันสทิธิ............................................. 
......................................................................................... 

กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………..... 
(                             )  

กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………… 
 (                               )  

กรรมการ (ลงชื่อ)……………………………………………………… 
 (                                )  

 

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

- - - -  

 เป็นผู้มีคุณสมบติยนืยันสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธไิ ด้รับ 

เงินเบี้ยยังชพี 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
(ลงชื่อ) ................................................................... 

(...............................................................) 
เจ้าหน้าที ่

คำสั่ง  
  รับยืนยันสิทธิ   ไม่รับยนืยันสิทธิ   อ่ืน ๆ....................................................................... 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

 (                               ) 
  
 วัน/เดือน/ปี ………………………………….. 

 

 

ฉีกตามรายปรุ...................................................................................................................................................... ... 

 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุเมื่อวนัท่ี.............เดือน...........................................พ.ศ................... 

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิโดยได้รับตั้งแต่ เดือน………………………..  
พ.ศ. ......................................................... เป็นต้นไป 



 

ทะเบียนเลขที่ ................/2567  

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 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..........................มชีื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ................................ถนน.............................
หมู่บ้าน/ชุมชน ................................ตำบล ...................................  อำเภอ ...............................................จังหวัด ................................................... 
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ - - - - 

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น  ความพิการทางสตปิัญญา ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  

    ความพิการทางการเรียนรู ้  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  

   ความพิการทางออทิสติก ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หยา่ร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้  ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ (ยา้ยภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 

เมื่อ ............................................................................. 
 ได้รับเงนิเบี้ยยังชีพผสูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................. 
มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ) (บาท) 
มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 

มีความประสงค์ขอรบัเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
รับเงินสดดว้ยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี

สิทธิ/ผู้ดูแล ธนาคาร ..................................................... สาขา ............................................. เลขที่บัญชี - - - 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  สำเนาทะเบียนบา้น  
สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยืน่คำขอ (ลงชื่อ) ................................................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
(......................................................................) (.....................................................................) 

หมายเหตุ : ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคน

พิการ ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พีน้่อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................. เลขประจำตัวประชาชน - - - - 

ที่อยู่ ..........................................................................................................................................โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



 
- ๒ -  

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

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

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

( ) 

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

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

- - - -  แล้ว 

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

คำสั่ง 
 

  รับขึน้ทะเบียน  ไม่รับขึน้ทะเบียน  อ่ืน ๆ .......................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................................................................................. 

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

 (                                      ) 
 นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองหาน 
 วัน/เดือน/ปี.................................................. 

 
 

 ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยืน่คำขอลงทะเบียนเก็บไว้  

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ................................... 

การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2567 โดยจะได้รบัเงิน เบี้ย
ความพิการ ในเดือนถัดไป ในอตัราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 



- - - - 

 
 

ทะเบียนเลขที่......................... /2567 
แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

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

เรียน ................................................................................ 
ด้วยข้าพเจ้า ( นาย / นาง / นางสาว) ชื่อ.........................................................นามสกุล..................................  

เกิดวันที่.............เดือน............................................พ.ศ.....................อายุ.................ปี  สัญชาต ิ.......... มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้าน เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย .........................................  ถนน........................................ 
หมู่บ้าน/ชุมชน ................................ตำบล ...................................................... อำเภอ ............................................. 
จังหวัด ............................................รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์...................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้เป็นเอดส์ ที่ยื่นคำขอ                                                 
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม ดังนี้ 

1. ที่พักอาศัย 
( ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( ) มัน่คงถาวร 
( ) 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.............................................................สถานที่ติดต่อเลขท่ี...................... ................. 
ถนน...............................ตรอก/ซอย........................................หมู่ที่.................ตำบล....................................................  
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