
 
 

คู่มอืการปฏบิัติงานพฒันาชุมชน 
 

-   การลงทะเบยีนและยืน่ค าขอรบัเบีย้ยงัชพีผูส้งูอายุ 
-   การลงทะเบยีนและยืน่ค าขอรบัเบีย้ความพิการ 
-   การยืน่ค าร้องขอรบัการสงเคราะห์ผูป้ว่ยเอดส์ 

 
 
 
 
 

งานพัฒนาชมุชน ส านกังานปลดั องคก์ารบริหารส่วนต าบลแม่จัน 
โทร. o-5366-0782  โทรสาร. o-5366-0782 ต่อ 13 

 
 
 
 
 
  

 
 
 
 



ค าน า 
 

  งานพัฒนาชุมชน ส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน มีบทบาทหน้าที่ในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จันและส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ให้กับบุคคลเหล่านี้รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการด าเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
การรับลงทะเบียนคนพิการเพ่ือรับเบี้ยความพิการ การรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์
รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว และโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย          
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า
ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. ๒๕๕๒ และแก้ไขเพ่ิมเติม            
(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2560 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๕๙  
 

   ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง ซึ่งท าให้เกิดความสะดวก 
รวดเร็วและถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว งานพัฒนาชุมชน ส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วน       
ต าบลแม่จันจึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับ
เงินเบี้ยความพิการ การยื่นค าร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ขึ้น โดยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือการปฏิบัติงาน
พัฒนาชุมชนเล่มนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่พึงได้รับ
รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนซึ่งจะท าให้เกิดประโยชน์ต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับ
บริการต่อไป 

          
 
 

      งานพัฒนาชมุชน  ส านักงานปลดั 
       องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ลกัษณะงานทีป่ฏิบตัเิกีย่วกับการจา่ยเงนิเบีย้ยงัชพีผูส้งูอาย ุ
 

 
 

  
 ลักษณะงานที่ปฏิบัติเกี่ยวกับการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  มีรายละเอียดดังนี้ 
 

ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

1. รับแบบค าขอขึ้นทะเบียน ม.ค.-
พ.ย.

ของทุก
ปี 

รับจดทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ สู ง อ า ยุ ใ น ปี ง บ ป ร ะ ม า ณ ถั ด ไ ป            
ตามหลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับ
การด าเนินการเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ สู งอายุขององ ค์กรปกครองส่ วน
ท้ อ ง ถิ่ น  ตั้ ง แ ต่ เ ดื อ น มก ร า ค ม  - 
พฤศจิกายนของทุกปี 
 

ง า น พั ฒ น า ชุ ม ช น มี               
แนวทางการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

มี ก ารรั บลงทะ เบี ย น 
เ บี้ ย ยั ง ชี พ ผู้ สู ง อ า ยุ 
ภายในเดือนมกราคม- 
พฤศจิกายน ของทุกปี 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

1.แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
2.หนังสือมอบอ านาจ 

1 . ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์         
การจ่ าย เงิน   เบี้ ยยั งชีพ
ผู้ สู ง อ า ยุ ข อ ง           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2552 และแก้ไข
เ พิ่ ม เ ติ ม  ( ฉ บั บ ท่ี  2 )           
พ.ศ.2560 
2.หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

2. ตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15 วัน 1.แต่งตั้ งคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบั ติ ผู้ ล งทะ เบียนขอรั บ เ งิ น           
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
2.ตรวจสอบคุณสมบัติผู้สูงอายุจาก
ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎรภายในเดือน
ธันวาคม ของทุกปี 

ร้อยละ 100 ของจ านวน
ผู้สูงอายุท่ีลงทะเบียนผ่าน           
การตรวจสอบสถานะสิทธิ
จ ากฐ านข้ อมู ลทะ เบี ย น
ราษฎร 
 
 
 
 

ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร
ตรวจสอบคุณสมบัติของ
ผู้มีสิทธิ์รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ ภายในเดือน
ธันวาคม ของทุกปี 
 

 
 

 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 
-ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร ท่ี
ได้รับการแต่งตั้ง 
 
 

1.แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
2.เอกสารประกอบการขึ้น
ทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

1 . ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์         
การจ่ าย เงิน   เบี้ ยยั งชีพ
ผู้ สู ง อ า ยุ ข อ ง           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2552 /ฉบับท่ี2 
2560 
2.หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  



ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

3. บันทึกข้อมูลผู้มีสิทธิรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

30 วัน บันทึกข้อมูลจาแบบค าขอขึ้นทะเบียน
รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ ผู้ สู ง อ า ยุ ล ง ใ น
โปรแกรมส าเร็จรูปในระบบเบี้ยยังชีพ                
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภายในทุก
เดือนท่ีมีผู้สูงอายุมาลงทะเบียน 

ร้อยละ 100 มีการบันทึก
ข้อมูลผู้สูงอายุท่ีลงทะเบียน
เบี้ยยังชีพลงในระบบเบี้ยยัง
ชี พอง ค์ กรปกครองส่ วน
ท้องถิ่น  
 

ระบบเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
อง ค์กรปกครองส่ วน
ท้องถิ่น 
-มี ก า ร บั น ทึ ก ข้ อ มู ล
ผู้สูงอายุท่ีมาลงทะเบียน
ในระบบสารสนเทศเบี้ย
ยังชีพของกรมฯ 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

1.แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
2.หนังสือมอบอ านาจ 

-คู่ มื อ ก า ร ใ ช้ ง า น ร ะ บ บ          
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 
-ระบบเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

4. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ 7 วัน จัดท าประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน                
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณ
ถัดไป ภายในวันท่ี 15 มกราคม ของ
ทุกปี 

บัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิได้รับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจ าปี
งบประมาณ 

ติ ด ป ร ะ ก า ศ ร า ย ชื่ อ         
ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุภายในวันท่ี 15  
มกราคม ของทุกปี 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

-แบบประกาศรายชื่อผู้มี
สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพ 

1 . ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์         
การจ่ าย เงิน   เบี้ ยยั งชีพ
ผู้ สู ง อ า ยุ ข อ ง           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ . ศ .  2 5 5 2 ฉ บั บ ท่ี 2 
2560 
2.หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

5. การอนุมัติงบประมาณ 15 วัน 1.องค์การบริหารส่วนต าบลส่งบัญชี
จัดสรรจ านวนผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณให้อ าเภอ
ทราบ 
2.ขออนุมัติเงินงบประมาณตามบัญชี
จัดสรร 

ร้อยละ 100 ของผู้มีสิทธิ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ได้รับการจัดสรรงบประมาณ
ตามระเบียบ 

ต ร ว จ ส อ บ จ า ก ย อ ด
จัดสรรงบประมาณของ
ก ร ม ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร
ปกครองท้องถิ่น 

-องค์การบริหารส่วน
ต าบล 
-ส านักงานปลัด 
-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 

-หนังสือแจ้งยอดจัดสรร
เ งิ น เบี้ ย ยั ง ชี พผู้ สู ง อ ายุ  
จากกรมฯ 

-ข้อบัญญัติ อบต. 
-บัญชีจัดสรรจ านวนผู้มีสิทธิ 
-แนวทางปฏิบัติ 

 
 
 
 



 

ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

6. การเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ 

3 วัน 1.ตรวจสอบสถานะสิทธิผู้สูงอายุจาก
ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร 
2.ตรวจสอบการมีชีวิตอยู่ของผู้สูงอายุ
จากสรุปรายงานผู้สูงอายุท่ีถึงแก่กรรม
ในรอบเดือนท่ีผ่านมา จากอ าเภอ และ
สอบถามจากผู้น าชุมชน 
3.จัดท ารายละเอียดการขออนุมัติเบิก
จ่าย เงินและใบส า คัญจ่าย เงินตาม
จ านวนผู้มีสิทธิในแต่ละเดือน 

มีแนวทางปฏิบัติการเบิก
จ่ า ย เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ           
ต า ม ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์         
การจ่ าย เ งิ น   เบี้ ยยั งชี พ
ผู้ สู ง อ า ยุ ข อ ง           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2552 และหลักเกณฑ์
และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการ
ด าเนินการเพื่อขอรับเงินเบี้ย
ยั ง ชี พ ผู้ สู ง อ า ยุ  อ ง ค์ ก ร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

ตรวจสอบสถานะสิทธิ์
ผู้สูงอายุจากฐานข้อมูล
ทะเบียนราษฎร 
2.ตรวจสอบการมีชีวิต
อยู่ของผู้สูงอายุจากสรุป
รายงานผู้สูงอายุท่ีถึงแก่
กรรมในรอบเดือนท่ีผ่าน
มา จากอ า เภอ และ
สอบถามจากผู้น าชุมชน 
 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

1.แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
2.หนังสือมอบอ านาจ 
3.บันทึกข้อความ/ฎีกาเบิก
จ่ายเงินเบี้ยฯ 

1 . ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์         
การจ่ าย เงิน   เบี้ ยยั งชีพ
ผู้ สู ง อ า ยุ ข อ ง           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2552/ฉบับท่ี 2 พ.ศ.
2560 
2.หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

7. การขออนุมัติและจัดท า 
ใบขอเบิกเงิน 

3 วัน -ด า เ นิ น ก า ร ต า มแ นวทา ง ปฏิ บั ติ               
เ บิ ก จ่ า ย เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ ผู้ สู ง อ า ยุ           
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
1.จัดท าบันทึกข้อความเพื่อขออนุมัติ
อนุมัติเบิกจ่ายเงินงบประมาณเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุประจ าเดือน 
2.จัดท าฎีกา เพื่ อ เบิก เ งินรายจ่ าย                     
ตามงบประมาณ 

ร้อยละ 100 ของผู้มีสิทธิ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประจ าเดือน ได้รับเงินครบ
ถ้วยถูกต้องตามสิทธ ิ

จัดท าใบขอเบิกเงิน/
ฎีกาเบิกเงินได้เสร็จ
ต า ม วั น เ ว ล า ท่ี
ก าหนด 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 
 

1.แบบใบส าคัญรับเงิน 
2 . แ บ บ ค า ร้ อ ง ข อ
เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ( ก ร ณี
เปลี่ยนแปลงการใช้สิทธิ
การรับเงิน) 

1.บันทึกข้อความเบิกเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 
2.ฎีกาเบิกเงินเบี้ ยยังชีพ       
ผู้สูงอายุ 
 

8. -การวางฎีกาเบิกเงิน 
-การโอนเงิน 
-การจัดท าเช็คสั่งจ่าย 

1-3 
วัน 

1.กองคลังตรวจสอบความถูกต้องของ
เอกสารและวางฎีกาเบิกเงินรายจ่าย
ตามงบประมาณ 
2.กองคลังโอนเงินตามฎีกาเบิกเงิน
รายจ่ายตามงบประมาณ 
3 .กองคลั ง จั ดท า เ ช็ คสั่ ง จ่ ายตาม
ประเภทงบประมาณและตามกรณีการ
จ่ายเงิน 

เอกสารและใบส าคัญถูกต้อง 
ครบถ้วน ตามสิทธ ิ
 
 
 
 
 
 

ก อ ง ค ลั ง ต ร ว จ ส อ บ
เอกสารการเบิกเงินเบี้ย
ยังชีพถูกต้องตรงตาม
จ านวนผู้มีสิทธิรับเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 

-กองคลัง 1.บันทึกข้อความเบิกเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 
2.ฎีกาเบิกเงินเบี้ยยังชีพ       
ผู้สูงอายุ 

1.บันทึกข้อความเบิกเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 
2.ฎีกาเบิกเงินเบี้ยยังชีพ       
ผู้สูงอายุ 



 
 
 

ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

9. การจ่ าย เ งิ น เบี้ ยยั งชี พ
ผู้สูงอายุ 

1 วัน 1.ด าเนินการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
กรณีจ่ายเป็นเงินสดตามรายชื่อผู้สิทธิ
ในใบส าคัญจ่ายเงิน 
2 . ด า เ นิ น ก า ร จ่ า ย เ งิ น ผู้ สู ง อ า ยุ       
กรณีการโอนเงินเข้าบัญชี 

มีก ารจ่ าย เ งิ น เบี้ ย ยั ง ชี พ
ผู้สูงอายุ ตามความประสงค์
การรับเงิน ภายในวันท่ี 10 
ของทุกเดือน 

-ตรวจสอบจากใบส าคัญ
รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ
ผู้สูงอายุของแต่ละเดือน 
-ตรวจสอบจากส าเนา    
ใบโอนเงินจากธนาคาร 

-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 
-สมาชิก อบต. 
ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน 

-ใบส าคัญรับเงิน 
-ใบโอนเงิน 

-บัน ทึกข้อความเบิก เ งิ น  
เบี้ยยังชีพฯ 
-บัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

10. ก า ร ติ ด ต า ม แ ล ะ
ประเมินผล 

10 วัน 1.ตรวจสอบผลการโอนเงินเข้าบัญชี
ธนาคารท่ีผู้มีสิทธิแจ้งไว ้
2.ตรวจสอบสาเหตุรายท่ีไม่สามารถ
โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารได้ 
3.ตรวจสอบการมีชีวิตอยู่ของผู้สูงอายุ
ราย ท่ีไม่สามารถโอนเงินเข้ าบัญชี
ธนาคารได้ และรายท่ียังไม่ติดต่อขอรับ
เงิน กรณีรับเป็นเงินสด 
4.ติดตามผู้ มี สิ ทธิ รั บ เ งิ นร าย ท่ี ไม่
สามารถโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารได้ 
โดยการเบิกจ่ายครั้งท่ี 2 
5.ติดตามผู้มีสิทธิรับเงิน กรณีรับเงินสด
ให้ติดต่อรับเงินภายในก าหนด 

ร้อยละ 100 ของผู้มีสิทธิ
ไ ด้ รั บ เ งิ น ส ง เ ค ร า ะ ห์           
ผู้ป่ วย เอดส์ประจ า เดือน
ได้รับเงินครบถ้วน ถูกต้อง
ตามสิทธิ ภายในวันท่ี 10 
ของทุกเดือน 

-ตรวจสอบจากใบส าคัญ
รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ
ผู้สูงอายุของแต่ละเดือน 
-ตรวจสอบจากส าเนา 
ใบโอนเงินจากธนาคาร 

-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 
-สมาชิก อบต. 
ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน 

-ใบส าคัญรับเงิน 
-ใบโอนเงิน 

-บัน ทึกข้อความเบิก เ งิ น  
เบี้ยยังชีพฯ 
-บัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

11. การน าส่งคืนเงิน 1 วัน -น าส่งเงินคืน กรณีผู้สูงอายุเสียชีวิต 
จัดท าบันทึกข้อความขอคืนเงินโดย
ส่งคืนเงินให้กับกองคลัง 

การน าส่งคืนเงินแต่ละกรณี 
ครบถ้วน ถูกต้อง เป็นไป
ตามแนวทางปฏิบัติการเบิก
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 

-สามารถส่งคืนเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุในกรณีท่ี
เสียชีวิตฯ ให้แก่กองคลัง
ได้ตามเวลา ท่ีก าหนด 
ครบถ้วน 

-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 
 

-บันทึกข้อความการคืนเงิน
เบี้ยยังชีพ 
-ใบเสร็จคืนเงินเบี้ยยังชีพฯ 

-หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 



 

ลกัษณะงานทีป่ฏิบตัเิกีย่วกับการจา่ยเงนิเบีย้ความพกิาร 
 

 
 

 
 

 
 ลักษณะงานที่ปฏิบัติเกี่ยวกับการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ  มีรายละเอียดดังนี้ 
 

ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

1. รับแบบค าขอขึ้นทะเบียน 30 วัน -รับจดทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยความ
พิการในเดือนถัดไป ตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับ
ท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๕๙ 
-ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง ม ห า ด ไ ท ย            
ว่าด้วยหลัก เกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ ย 
ค ว า ม พิ ก า ร ใ ห้ ค น พิ ก า ร ข อ ง           
อง ค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ . 
2553 
-หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการ
ด าเนินการเพื่อขอรับเงินเบี้ยความ
พิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ของทุกเดือน 
 
 
 
 
 

ง า น พั ฒ น า ชุ ม ช น มี               
แนวทางการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

มี ก ารรั บลงทะ เบี ย น 
เบี้ยยังชีพความพิการ
ภายใน วัน และเวลา
ราชการ 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

1.แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ           
ความพิการ 
2.หนังสือมอบอ านาจ 

1 . ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์         
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ
ใ ห้ ค น พิ ก า ร ข อ ง           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2553 
2.หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
ขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 
3 . ต า ม ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ย
ความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
(ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๕๙ 



ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

2. ตรวจสอบคุณสมบัติ 15 วัน 1.แต่งตั้ งคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบั ติ ผู้ ล งทะ เบียนขอรั บ เ งิ น           
เบี้ยความพิการ 
2.ตรวจสอบคุณสมบัติคนพิการจาก
ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎรภายในเดือน
ท่ีคนพิการมาลงทะเบียน 

ร้อยละ 100 ของจ านวนคน
พิก าร ท่ี ล งทะ เบี ย นผ่ าน           
การตรวจสอบสถานะสิทธิ
จ ากฐ านข้ อมู ลทะ เบี ย น
ราษฎร 

ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร
ตรวจสอบคุณสมบัติของ
ผู้มีสิทธิ์รับเงินเบี้ยยังชีพ
คว า มพิ ก า ร  ภ า ย ใ น
เ ดื อ น ท่ี ค น พิ ก า ร          
มาลงทะเบียน 
 

 
 
 

 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 
-ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร ท่ี
ได้รับการแต่งตั้ง 
 
 
 
 
 

1.แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับเงินเบี้ยความพิการ 
2.เอกสารประกอบการขึ้น
ทะเบียนเบี้ยความพิการ 

1 . ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์         
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ
ใ ห้ ค น พิ ก า ร ข อ ง           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2553 
2 . ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ย
ความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
(ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๕๙ 

3. บันทึกข้อมูล 30 วัน บันทึกข้อมูลจาแบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับเงินเบี้ยความพิการลงในโปรแกรม
ส า เ ร็ จ รู ป ใ น ร ะ บ บ เ บี้ ย ยั ง ชี พ                
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ร้อยละ 100 มีการบันทึก
ข้อมูลคนพิการท่ีลงทะเบียน
เบี้ยความพิการในระบบเบี้ย
ยังชีพองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  
 

ระบบเบี้ยยังชีพ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

1.แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับ เ งิ น เบี้ ย ยั งชี พความ
พิการ 
2.หนังสือมอบอ านาจ 

-คู่ มื อ ก า ร ใ ช้ ง า น ร ะ บ บ          
เบี้ยยังชีพ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 

4. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ 7 วัน จัดท าประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน                
เบี้ยความพิการในเดือนท่ีคนพิการมา
ลงทะเบียน 
 
 
 
 
 
 
 
 

บัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิได้รับเงิน
เบี้ยความพิการประจ าเดือน 

ติ ด ป ร ะ ก า ศ ร า ย ชื่ อ         
ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ
ค ว า ม พิ ก า ร            
ภายในเดือนท่ีผู้พิการมา
ลงทะเบียน  

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

-แบบประกาศรายชื่อผู้มี
สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ 

1 . ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์         
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ
ใ ห้ ค น พิ ก า ร ข อ ง           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2553 
 



ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

        2 . ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ย
ความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
(ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๕๙ 

5. การอนุมัติงบประมาณ 15 วัน 1.องค์การบริหารส่วนต าบลส่งบัญชี
จัดสรรจ านวนผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความ
พิการประจ าปีงบประมาณให้อ าเภอ
ทราบ 
2.ขออนุมัติเงินงบประมาณตามบัญชี
จัดสรร 

ร้อยละ 100 ของผู้มีสิทธิ
ไ ด้ รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ          
ความพิการ ได้รับการจัดสรร
งบประมาณตามระเบียบ 

ต ร ว จ ส อ บ จ า ก ย อ ด
จัดสรรงบประมาณของ
ก ร ม ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร
ปกครองท้องถิ่น 

-องค์การบริหารส่วน
ต าบล 
-ส านักงานปลัด 
-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 

-หนังสือแจ้งยอดจัดสรร
เงินเบี้ยยังชีพความพิการ
จากกรมฯ 

-บัญชีจัดสรรจ านวนผู้มีสิทธิ 
-แนวทางปฏิบัติ 

6. การเบิกจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการ 

3 วัน 1.ตรวจสอบสถานะสิทธิ์คนพิการจาก
ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร 
2.ตรวจสอบการมีชีวิตอยู่ของคนพิการ
จากสรุปรายงานคนพิการท่ีถึงแก่กรรม
ในรอบเดือนท่ีผ่านมา จากอ าเภอ และ
สอบถามจากผู้น าชุมชน 
3.จัดท ารายละเอียดการขออนุมัติเบิก
จ่าย เงินและใบส า คัญจ่าย เงินตาม
จ านวนผู้มีสิทธิในแต่ละเดือน 
 

มีแนวทางปฏิบัติการเบิก
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพ 

1.ตรวจสอบสถานะสิทธิ์
ผู้พิการจากฐานข้อมูล
ทะเบียนราษฎร 
2.ตรวจสอบการมีชีวิต
อยู่ของผู้สูงอายุจากสรุป
รายงานผู้พิการท่ีถึงแก่
กรรมในรอบเดือนท่ีผ่าน
มา จากอ า เภอ และ
สอบถามจากผู้น าชุมชน 
 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

1.แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับเงินเบี้ยความพิการ 
2.หนังสือมอบอ านาจ 
3.บันทึกข้อความ/ฎีกาเบิก
จ่ายเงินเบี้ยฯ 

1 . ร ะ เ บี ย ก ร ะ ท ร ว ง
มหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์         
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ
ใ ห้ ค น พิ ก า ร ข อ ง           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2553 
 

 
 
 
 
 
 



ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

        2 . ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ย
ความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
(ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๕๙ 
3.หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

7. การขออนุมัติและจัดท าใบ
ขอเบิกเงิน 

3 วัน -ด า เ นิ น ก า ร ต า มแ นวทา ง ปฏิ บั ติ               
เ บิ ก จ่ า ย เ งิ น เ บี้ ย ค ว า ม พิ ก า ร                
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
1.จัดท าบันทึกข้อความเพื่อขออนุมัติ
อนุมัติ เบิกจ่ายเงินงบประมาณเบี้ย
ความพิการประจ าเดือน 
2.จัดท าฎีกา เพื่ อ เบิก เ งินรายจ่ าย                     
ตามงบประมาณ 

ร้อยละ 100 ของผู้มีสิทธิ
ได้รับเงินเบี้ ยความพิการ
ประจ าเดือน ได้รับเงินครบ
ถ้วยถูกต้องตามสิทธ ิ

จัดท าใบขอเบิกเงิน/
ฎีกาเบิกเงินได้เสร็จ
ต า ม วั น เ ว ล า ท่ี
ก าหนด 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 
 

1.แบบใบส าคัญรับเงิน 
2 . แ บ บ ค า ร้ อ ง ข อ
เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ( ก ร ณี
เปลี่ยนแปลงการใช้สิทธิ
การรับเงิน) 

1.บันทึกข้อความเบิกเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 
2.ฎีกาเบิกเงินเบี้ยยังชีพ       
ความพิการ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

8. -การวางฎีกาเบิกเงิน 
-การโอนเงิน 
-การจัดท าเช็คสั่งจ่าย 

1-3 
วัน 

1.กองคลังตรวจสอบความถูกต้องของ
เอกสารและวางฎีกาเบิกเงินรายจ่าย
ตามงบประมาณ 
2.กองคลังโอนเงินตามฎีกาเบิกเงิน
รายจ่ายตามงบประมาณ 
3 .กองคลั ง จั ดท า เ ช็ คสั่ ง จ่ ายตาม
ประเภทงบประมาณและตามกรณีการ
จ่ายเงิน 

เอกสารและใบส าคัญถูกต้อง 
ครบถ้วน ตามสิทธ ิ
 
 
 
 
 
 
 
 

ก อ ง ค ลั ง ต ร ว จ ส อ บ
เอกสารก าร เบิ ก เ งิ น         
เ บี้ ย ยั ง ชี พ ถู ก ต้ อ ง          
ตรงตามจ านวนผู้มีสิทธิ
รับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

-กองคลัง 1.บันทึกข้อความเบิกเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 
2.ฎีกาเบิกเงินเบี้ยยังชีพ       
ความพิการ 

1.บันทึกข้อความเบิกเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 
2 .ฎี ก า เ บิ ก เ งิ น เ บี้ ย                
ความพิการ 

9. ก า ร จ่ า ย เ งิ น เ บี้ ย               
ความพิการ 

1  วัน 1.ด าเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
กรณีจ่ายเป็นเงินสดตามรายชื่อผู้สิทธิ
ในใบส าคัญจ่ายเงิน 
2.ด าเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ
กรณีการโอนเงินเข้าบัญชี 

คน พิ ก า ร ไ ด้ รั บ เ งิ น เ บี้ ย  
ความพิการ ภายในวันท่ี 10 
ของทุกเดือน 

-ตรวจสอบจากใบส าคัญ
รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ
ผู้สูงอายุของแต่ละเดือน 
-ตรวจสอบจากส าเนา    
ใบโอนเงินจากธนาคาร 

-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 
-สมาชิก อบต. 
ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน 

-ใบส าคัญรับเงิน 
-ใบโอนเงิน 

-บัน ทึกข้อความเบิก เ งิ น  
เบี้ยยังชีพฯ 
-บัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน
เบี้ยความพิการ 

10. ก า ร ติ ด ต า ม แ ล ะ
ประเมินผล 

15 วัน 1.ตรวจสอบผลการโอนเงินเข้าบัญชี
ธนาคารท่ีผู้มีสิทธิแจ้งไว ้
2.ตรวจสอบสาเหตุรายท่ีไม่สามารถ
โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารได้ 
3.ตรวจสอบการมีชีวิตอยู่ของคนพิการ
ราย ท่ีไม่สามารถโอนเงินเข้ าบัญชี
ธนาคารได้ และรายท่ียังไม่ติดต่อขอรับ
เงิน กรณีรับเป็นเงินสด 
4.ติดตามผู้ มี สิ ทธิ รั บ เ งิ นร าย ท่ี ไม่
สามารถโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารได้ 
โดยการเบิกจ่ายครั้งท่ี 2 
5.ติดตามผู้มีสิทธิรับเงิน กรณีรับเงินสด
ให้ติดต่อรับเงินภายในก าหนด 

ร้อยละ 100 ของผู้มีสิทธิ
ได้รับเงินเบี้ ยความพิการ
ป ร ะ จ า เ ดื อ น ไ ด้ รั บ เ งิ น
ครบถ้วน ถูกต้องตามสิทธิ 
ภายในวันท่ี 10 ของเดือน 

-ตรวจสอบจากใบส าคัญ
รับเงินเบี้ยยังชีพความ
พิการของแต่ละเดือน 
-ตรวจสอบจากส าเนา 
ใบโอนเงินจากธนาคาร 

-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 
-สมาชิก อบต. 
ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน 

-ใบส าคัญรับเงิน 
-ใบโอนเงิน 

-บัน ทึกข้อความเบิก เ งิ น  
เบี้ยยังชีพฯ 
-บัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน
เบี้ยความพิการ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

11. การน าส่งคืนเงิน 1 วัน -น าส่งเงินคืน กรณีผู้พิการเสียชีวิต 
จัดท าบันทึกข้อความขอคืนเงินโดย
ส่งคืนเงินให้กับกองคลัง 

การน าส่งคืนเงินแต่ละกรณี 
ครบถ้วน ถูกต้อง เป็นไป
ตามแนวทางปฏิบัติการเบิก
จ่ าย เ งิ น เบี้ ย ความพิ ก าร  
ของ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 

-ส า ม า ร ถ ส่ ง คื น เ งิ น           
เบี้ยความพิการ ในกรณี
ท่ี เ สี ย ชี วิ ต ฯ              
ให้แก่กองคลัง ได้ตาม
เวลาท่ีก าหนด ครบถ้วน 

-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 
 

-บันทึกข้อความการคืนเงิน
เบี้ยยังชีพ 
-ใบเสร็จคืนเงินเบี้ยยังชีพฯ 

-หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความ
พิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
 



 

ลกัษณะงานทีป่ฏิบตัเิกีย่วกับขอรบัการสงเคราะหผ์ูป้ว่ยเอดส ์  
 

 
 
 

 
 ลักษณะงานท่ีปฏิบัติเกี่ยวกับการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์มีรายละเอียดดังนี้ 
 

ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

1. รับแบบค าขอขึ้นทะเบียน 20
นาที 

รับจดทะเบียนเพื่อขอรับการสงเคราะห์
ผู้ ป่ ว ย เ อ ด ส์  ต า ม ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย         การ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ . 
2548 และหลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อขอรับการ
สงเคราะห์ผู้ป่ วยเอดส์ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นของทุกเดือน 

ง า น พั ฒ น า ชุ ม ช น มี               
แนวทางการด าเนินการเพื่อ
ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส ์
 

มี ก ารรั บลงทะ เบี ย น 
ขอรับการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์ ภายใน วัน 
และเวลาราชการ 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 
 
 
 
 

1.แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับการสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส ์
2.หนังสือมอบอ านาจ 

1 . ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ
ก า ร ยั ง ชี พ ข อ ง อ ง ค์ ก ร
ป ก ค ร อ ง ส่ ว น ท้ อ ง ถิ่ น                  
พ.ศ. 2548 
2.หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์ขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 

2. ตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
 
 
 
 
 
 

15 
นาที 

1.ออกใบนัดหมายตรวจสภาพความ
เป็นอยู่ และคุณสมบัติ 
2.ตรวจสอบคุณสมบัติผู้ป่วยเอดส์จาก
ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎรภายในเดือน
ท่ีผู้ป่วยเอดส์มาลงทะเบียน 

ร้อยละ 100 ของจ านวน
ผู้ป่วยเอดส์ท่ีลงทะเบียนผ่าน           
การตรวจสอบสถานะสิทธิ
จ ากฐ านข้ อมู ลทะ เบี ย น
ราษฎร 

ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร
ตรวจสอบคุณสมบัติของ
ผู้ ป่ ว ย เ อ ด ส์               
ภายในปีงบประมาณ  
 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 
-ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร ท่ี
ได้รับการแต่งตั้ง 
 

1. แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับการสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส ์
2.เอกสารประกอบการขึ้น
ทะเบียนรับการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส ์

-ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ
ก า ร ยั ง ชี พ ข อ ง อ ง ค์ ก ร
ป ก ค ร อ ง ส่ ว น ท้ อ ง ถิ่ น       
พ.ศ. 2548 



ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

3. ตรวจสอบคุณสมบัติ 3 วัน ตรวจสภาพความเป็นอยู่และคุณสมบัติ
ของผู้ท่ีจะประสงค์รับการสงเคราะห์ 

ร้อยละ 100 มีการตรวจ
สภาพความเป็นอยู่  และ
คุณสมบัติ 
 

มี ก า ร ต ร ว จ ส อ บ
คุณสมบัติ  และตรวจ
สภาพความเป็นอยู่ของ
ผู้ ป่ วย เอดส์หลั ง จ าก   
การลงทะเบียน 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

1. แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับการสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส ์
2.เอกสารประกอบการขึ้น
ทะเบียนรับการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส ์

 

--ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ
ก า ร ยั ง ชี พ ข อ ง อ ง ค์ ก ร
ป ก ค ร อ ง ส่ ว น ท้ อ ง ถิ่ น                  
พ.ศ. 2548 

4. การเสนอเพื่อพิจารณา 2 วัน จัดท าบันทึกข้อความผู้มีสิทธิรับเงิน
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ พร้อมหลักฐาน
ประกอบความเห็น เพื่อเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 

ร้อยละ 100 มีการจัดท า
ท ะ เ บี ย น ป ร ะ วั ติ พ ร้ อ ม
เอกสารหลักฐานประกอบ
ความเห็น เพื่อเสนอผู้บริหาร 

มีการท าบันทึกข้อความ
เ พื่ อ เ ส น อ ผู้ บ ริ ห า ร
พิจารณาอนุมัติเสร็จทัน
ต า ม เ ว ล า ท่ี ก า ห น ด 
ครบถ้วนทุกราย 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

1. แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับการสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส ์
2.เอกสารประกอบการขึ้น
ทะเบียนรับการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส ์
3.บันทึกข้อความเพื่อเสนอ
ผู้บริหารฯ 

 

-ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ
ก า ร ยั ง ชี พ ข อ ง อ ง ค์ ก ร
ป ก ค ร อ ง ส่ ว น ท้ อ ง ถิ่ น               
พ.ศ. 2548 

5. การพิจารณาอนุมัติ 7 วัน ผู้บริหารท้องถิ่นพิจารณาอนุมัติให้รับ
การสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 
 
 
 
 

ร้อยละ 100 ของผู้ขอรับ
การสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
ได้รับการจัดสรรงบประมาณ
ตามระเบียบ 

ผู้ บ ริ ห า ร พิ จ า ร ณ า          
อนุมัติ ได้ครบถ้วนทุก
ราย  

-ผู้บริหารท้องถิ่น 1. แบบค าขอขึ้นทะเบียน
รับการสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส ์
2.เอกสารประกอบการขึ้น
ทะเบียนรับการสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส ์
3.บันทึกข้อความเพื่อเสนอ
ผู้บริหารฯ 

 

-ร ะ เ บี ย บ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อ
ก า ร ยั ง ชี พ ข อ ง อ ง ค์ ก ร
ป ก ค ร อ ง ส่ ว น ท้ อ ง ถิ่ น               
พ.ศ. 2548 

 
 
 



 

ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

6. การเบิกจ่ายเงินสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์ 
 

3 วัน 1.ตรวจสอบสถานะสิทธิ์ผู้ป่วยเอดส์
จากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร 
2.ตรวจสอบการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วย
เอดส์จากสรุปรายงานคนพิการท่ีถึงแก่
กรรมในรอบเดือนท่ีผ่านมา จากอ าเภอ 
และสอบถามจากผู้น าชุมชน 
3.จัดท ารายละเอียดการขออนุมัติเบิก
จ่าย เงินและใบส า คัญจ่าย เงินตาม
จ านวนผู้มีสิทธิในแต่ละเดือน 

มีแนวทางปฏิบัติการเบิก
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพ 

- -นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

- -แนวทางปฏิบัติการเบิก
จ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์ของ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 

7. การขออนุมัติและจัดท า     
ใบขอเบิกเงิน 

3 วัน -ด า เ นิ น ก า ร ต า มแ นวทา ง ปฏิ บั ติ               
เบิกจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ของ           
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
1.จัดท าบันทึกข้อความเพื่อขออนุมัติ
อ นุ มั ติ เ บิ ก จ่ า ย เ งิ น ง บ ป ร ะ ม า ณ        
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ประจ าเดือน 
2.จัดท าฎีกา เพื่ อ เบิก เ งินรายจ่ าย                     
ตามงบประมาณ 

ร้อยละ 100 ของผู้มีสิทธิ
ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์ประจ าเดือน ได้รับเงิน
ครบถ้วยถูกต้องตามสิทธ ิ

จัดท าใบขอเบิกเงิน/
ฎีกาเบิกเงินได้เสร็จ
ต า ม วั น เ ว ล า ท่ี
ก าหนด 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 
 

1.แบบใบส าคัญรับเงิน 
2 . แ บ บ ค า ร้ อ ง ข อ
เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ( ก ร ณี
เปลี่ยนแปลงการใช้สิทธิ
การรับเงิน) 

1.บันทึกข้อความเบิกเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 
2.ฎีกาเบิกเงินเบี้ยยังชีพ        
 

8. -การวางฎีกาเบิกเงิน 
-การโอนเงิน 
-การจัดท าเช็คสั่งจ่าย 

1-3 
วัน 

1.กองคลังตรวจสอบความถูกต้องของ
เอกสารและวางฎีกาเบิกเงินรายจ่าย
ตามงบประมาณ 
2.กองคลังโอนเงินตามฎีกาเบิกเงิน
รายจ่ายตามงบประมาณ 
3 .กองคลั ง จั ดท า เ ช็ คสั่ ง จ่ ายตาม
ประเภทงบประมาณและตามกรณีการ
จ่ายเงิน 

เอกสารและใบส าคัญถูกต้อง 
ครบถ้วน ตามสิทธ ิ
 
 
 
 
 
 
 
 

ก อ ง ค ลั ง ต ร ว จ ส อ บ
เอกสารก าร เบิ ก เ งิ น         
เ บี้ ย ยั ง ชี พ ถู ก ต้ อ ง          
ตรงตามจ านวนผู้มีสิทธิ
รับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

-กองคลัง 1.บันทึกข้อความเบิกเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 
2.ฎีกาเบิกเงินสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์ 

1.บันทึกข้อความเบิกเงิน
เบี้ยยังชีพฯ 
2.ฎีกาเบิกเงินสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส ์



 
 

ที่ กระบวนการ 
ระยะ     
เวลา 

รายละเอยีดงาน มาตรฐานคณุภาพงาน 
ระบบติดตาม
ประเมนิผล 

ผูร้ับผิดชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอา้งองิ 

9. การจ่าย เงินสงเคราะห์
ผู้ป่วยเอดส์ 

1  วัน 1.ด าเนินการจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์ กรณีจ่ายเป็นเงินสดตามรายชื่อผู้
สิทธิในใบส าคัญจ่ายเงิน 
2.ด าเนินการจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์ กรณีการโอนเงินเข้าบัญชี 

ผู้ ป่ ว ย เ อ ด ส์ ไ ด้ รั บ เ งิ น
ส ง เ ค ร า ะ ห์ ผู้ ป่ ว ย เ อ ด ส์ 
ภายในวัน ท่ี  10 ของทุก
เดือน 

-ตรวจสอบจากใบส าคัญ
รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ
ผู้สูงอายุของแต่ละเดือน 
-ตรวจสอบจากส าเนา    
ใบโอนเงินจากธนาคาร 

-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 
-สมาชิก อบต. 
ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน 

-ใบส าคัญรับเงิน 
-ใบโอนเงิน 

-บัน ทึกข้อความเบิก เ งิ น  
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
-บัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

10. ก า ร ติ ด ต า ม แ ล ะ
ประเมินผล 

15 วัน 1.ตรวจสอบผลการโอนเงินเข้าบัญชี
ธนาคารท่ีผู้มีสิทธิแจ้งไว ้
2.ตรวจสอบสาเหตุรายท่ีไม่สามารถ
โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารได้ 
3.ตรวจสอบการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วย
เอดส์รายท่ีไม่สามารถโอนเงินเข้าบัญชี
ธนาคารได้ และรายท่ียังไม่ติดต่อขอรับ
เงิน กรณีรับเป็นเงินสด 
4.ติดตามผู้ มี สิ ทธิ รั บ เ งิ นร าย ท่ี ไม่
สามารถโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารได้ 
โดยการเบิกจ่ายครั้งท่ี 2 
5.ติดตามผู้มีสิทธิรับเงิน กรณีรับเงินสด
ให้ติดต่อรับเงินภายในก าหนด 

ร้อยละ 100 ของผู้มีสิทธิ
ไ ด้ รั บ เ งิ น ส ง เ ค ร า ะ ห์           
ผู้ป่ วย เอดส์ประจ า เดือน
ได้รับเงินครบถ้วน ถูกต้อง
ตามสิทธิ ภายในวันท่ี 10 
ของทุกเดือน 

-ตรวจสอบจากใบส าคัญ
รั บ เ งิ น เ บี้ ย ยั ง ชี พ
ผู้สูงอายุของแต่ละเดือน 
-ตรวจสอบจากส าเนา    
ใบโอนเงินจากธนาคาร 

-งานพัฒนาชุมชน 
-กองคลัง 
-สมาชิก อบต. 
ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน 

-ใบส าคัญรับเงิน 
-ใบโอนเงิน 

-บัน ทึกข้อความเบิก เ งิ น  
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
-บัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

11. การน าส่งคืนเงิน 1 วัน -น าส่งเงินคืน กรณีผู้ป่วยเอดส์เสียชีวิต 
จัดท าบันทึกข้อความขอคืนเงินโดย
ส่งคืนเงินให้กับกองคลัง 

การน าส่งคืนเงินแต่ละกรณี 
ครบถ้วน ถูกต้อง เป็นไป
ตามแนวทางปฏิบัติการเบิก
จ่ายเงินสงเคราะห์ฯ   

-ใ บ น า ส่ ง เ งิ น แ ล ะ
ใบเสร็จรับเงิน 

-นักพัฒนาชุมชนหรือ              
ผู้ช่วยเจ้าหน้าท่ีพัฒนา
ชุมชน 

-บันทึกข้อความการคืนเงิน
เบี้ยยังชีพ 
-ใบเสร็จคืนเงินเบี้ยยังชีพฯ 

-หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการด าเนินการเพื่อ
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความ
พิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
 



 

การขึ้นทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูส้งูอายุ 
 

 
 
 

  ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2560 ก าหนดให้ภายในเดือนมกราคม ถึงเดือน
พฤศจิกายนของทุกปี ให้ผู้ที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ในปีงบประมาณถัดไป และมีคุณสมบัติครบถ้วนมา
ลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา               
ณ ส านักงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด 

 
หลักเกณฑ/์คณุสมบตัขิองผูม้สีทิธขิึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูส้งูอายุ 
 

  (1) มีสัญชาติไทย 

  (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน (ตามทะเบียนบ้าน) 
  (3) มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณถัดไป (ในกรณีที่ทะเบียนราษฎร์ระบุเฉพาะปีเกิดให้
ถือว่าบุคคลนั้นเกิดวันที่ 1 มกราคมของปีนั้น เช่น เกิด พ.ศ.2497 ให้ถือว่าเกิด วันที่ 1 มกราคม 2497) 
  (4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัดบ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกันผู้สูงอายุที่อยู่ใน
สถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทนรายได้ประจ าหรือผลประโยชน์
ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ ายกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  หมายเหตุ : กรณีผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพแล้วและได้ย้ายภูมิล าเนา (ทะเบียนบ้าน) มาอยู่ในเขต
องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน จะต้องมาขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่องค์การบริหารส่วน               
ต าบลแม่จันอีกครั้งหนึ่งเพ่ือเป็นการใช้สิทธิต่อเนื่อง 
 
 

วิธีการรับเงิน 
 ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
 1.  รับเงินสดด้วยตนเอง หรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

  2.  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร            
ในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

 
วธิีการ 

 ผู้ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสาร
หลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นประกาศก าหนดด้วยตนเอง หรือมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการได้ 

 กรณีผู้สูงอายุที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณ ที่ผ่านมา 
ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบนี้แล้ว 

 กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ และยังประสงค์รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

 
 



 
ชอ่งทางการให้บรกิาร 

1. สถานที่ใหบ้ริการ 
  ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ในปีงบประมาณถัดไปติดต่อด้วยตนเอง หรือผู้รับมอบอ านาจ 
ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐานได้ที่ ณ งานพัฒนาชุมชน ส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน โทรศัพท์        
0-5366-0782, โทรสาร 0-5366-0782 ต่อ 13  

2. ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
 ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง พฤศจิกาของทุกปีในวันหยุดราชการ ตั้งแต่เวลาเวลา 08.00 น. –                

12.00 น. และ 13.00 – 16.30 น. ใช้ระยะเวลาท้ังสิ้นไม่เกิน 5 นาทีต่อราย 
 
 รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

(1) ประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา 
       จ านวน  1 ชุด 

  (2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา    จ านวน  1 ชุด 
  (3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์         
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร     จ านวน  1 ชุด 
  (4) หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 
  (5) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ
ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)   จ านวน  1 ชุด 
  (6) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ของรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ)จ านวน  1 ชุด 

 หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอ านาจให้ผู้ อ่ืน         
เป็นผู้ยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอ านาจติดต่อที่อบต.แม่จัน พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ 

 
คา่ธรรมเนยีม 

 ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 
 

การประกาศรายชือ่ผูม้สีทิธริบัเงนิเบีย้ยงัชพีผูส้งูอาย ุ 
   ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่ ป้ายประชาสัมพันธ์             
ณ ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน ภายในวันที่ 15 ธันวาคมของทุกปี (นับจากวันสิ้นสุดก าหนดการยื่นขอขึ้น
ทะเบียน วันที่ 30 พฤศจิกายน ของทุกปี) 

 
ระยะเวลาการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
   องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน จะด าเนินการเบิก – จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ให้กับผู้สูงอายุที่มีสิทธิ
รับเงินเบี้ยยังชีพ โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ของปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคารตามที่
ผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้งความประสงค์ไว้ก าหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 1-10 ของทุกเดือน                      
(ตามความเหมาะสม) 
 
 
 



 
 

 
การค านวณเบีย้ยงัชพีผูส้งูอายแุบบขัน้บนัได 
   จ านวนเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบันการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ
ค านวณในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆหรือ
เป็นขั้นขึ้นไปเรื่อยๆ โดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปี โดยค านวณตามปีงบประมาณมิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายุ
ระหว่างปี 
 
                     ตารางแสดงจ านวนเงนิเบีย้ยงัชพีผูสู้งอายแุบบขัน้บันได 
 

 

ขั้น ชว่งอาย ุ(ป)ี จ านวนเงนิ (บาท) 
ขั้นที่ 1 60 - 69 600 บาท 
ขั้นที่ 2 70 -79 700 บาท 
ขั้นที่ 3 80 - 89 800 บาท 

  ขั้นที่ 4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 บาท 
 
การสิน้สดุการรบัเบีย้ยงัชพีผูส้งูอาย ุ 
   1. ตาย 
   2. ย้ายภูมิล าเนา (ทะเบียนบ้าน) ไปเขตพ้ืนที่อ่ืน 
   3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
   4. ขาดคุณสมบัติ 
 
ชอ่งทางการรอ้งเรยีน แนะน าบริการ 

 ศูนย์ด ารงธรรมองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน  
เลขที่ 402 หมู่ที่ 5 ถนนพหลโยธิน ต าบลแม่จัน อ าเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย 57110 
โทรศัพท์ 0-5366-0782 โทรสาร 0-5366-0782 ต่อ 13  

 ทางระบบอิเล็กทรอนิกส์ www.maechansao.go.th/ 
 e-mail :  abt_maechan@hotmail .com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.maechansao.go.th/


 

การขึ้นทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพกิาร 
 

 
 

 
 
 
     ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และตามความนัยข้อ ๗ แห่งระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์                 
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๕๙ และตามมติ
คณะรัฐมนตรีเมื่อวันที ๑๖ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๙  ก าหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วย                 
การส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด            
และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปได้ทันท ี
 
หลักเกณฑ/์คณุสมบตัขิองผูม้สีทิธขิึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพกิาร 
 

  (1) มีสัญชาติไทย 
  (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลหอมเกร็ด (ตามทะเบียนบ้าน) 

  (3)มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  (4)ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 

หมายเหตุ  กรณีผู้พิการได้รับเบี้ยความพิการแล้วและได้ย้ายภูมิล าเนา (ทะเบียนบ้าน) แล้วต่อมาได้ย้าย
ภูมิล าเนา (ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตพ้ืนที่อ่ืนผู้พิการต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยความพิการอีกครั้ง         
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่(เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ ใหม่) ซึ่ งถ้าผู้ พิการไม่ด าเนินการยื่นลงทะเบียน เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการอีกครั้ ง                      
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้พิการจะได้รับเงิ นเบี้ยความพิการถึงเดือนที่ย้าย
ภูมิล าเนาเท่านั้น 
 
วิธีการรับเงิน 

 ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ผู้พิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน                     
เบี้ยความพิการโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 

 1.  รับเงินสดด้วยตนเอง หรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  2.  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม                        
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณ ี
  ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

 
 
 
 
 
 

 



วธิีการ 
1.  คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน                 

โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 

2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา 
ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

3. กรณคีนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์รับเงินเบี้ยความพิการ                 
ต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

4. ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐาน              
การเป็นผู้แทนดังกล่าว 

 
ชอ่งทางการให้บรกิาร 

1. สถานที่ใหบ้ริการ 
  ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ ในเดือนถัดไปติดต่อด้วยตนเอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรม          
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล ผู้รับมอบอ านาจ ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐานได้ที่ ณ งานพัฒนาชุมชน ส านักงานปลัด องค์การ
บริหารส่วนต าบลแม่จัน โทรศัพท์ 0-5366-0782, โทรสาร 0-5366-0782 ต่อ 13  

2. ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
 ในวันและเวลาราชการตั้งแต่เวลาเวลา 08.00 น. –12.00 น.และ 13.00 –16.30 น.                     

ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน 5 นาทีต่อราย 
 
รายการเอกสารหลกัฐานประกอบการยืน่ค าขอ 
  (1)บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการพร้อมส าเนา 
       จ านวน 1 ชุด 
  (2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา  จ านวน 1 ชุด 
  (3)สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงิน          
เบี้ยความพิการผ่านธนาคาร)    จ านวน 1 ชุด 
  (4) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ
ผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค าขอแทน)  จ านวน 1 ชุด 
  (5) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์           
ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี(กรณีที่คนพิการเป็นผู้ เยาว์ ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี การยื่นค าขอแทนต้องแสดงหลักฐาน          
การเป็นผู้แทนดังกล่าว) จ านวน 1 ชุด 

 
คา่ธรรมเนยีม 

 ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 
 
 
 
 
 
 



 
การประกาศรายชือ่ผูม้สีทิธริบัเงนิเบีย้ความพกิาร 
   ให้ผู้ที่มายื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่ป้ายประชาสัมพันธ์                   
ณ ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน ได้หลังจากการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้น 
 
ระยะเวลาการจ่ายเบี้ยความพิการ 
   องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน จะด าเนินการเบิก – จ่ายเบี้ยความพิการให้กับคนพิการที่มีสิทธิรับ
เงินเบี้ยความพิการจะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคารตามที่คนพิการได้แจ้ง
ความประสงค์ไว้ก าหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 1-10 ของทุกเดือน (ตามความเหมาะสม) 
 
 

อัตราการรับเบี้ยความพิการ 
 จ านวนเงิน เบี้ ยความพิการที่ ผู้ พิการ ได้ รับ  คือ เดื อนละ 800 บาท  และจะได้ รับ เงิน                     

เบี้ยความพิการในเดือนถัดไปได้ทันท ี
 
การสิน้สดุการรบัเงนิเบีย้ความพกิาร 
  1. ตาย 
  2. ย้ายภูมิล าเนา (ทะเบียนบ้าน) ไปเขตพ้ืนที่อ่ืน 
   3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
   4. ขาดคุณสมบัติ 
 
ขอ้ควรปฏิบตัขิองผูร้ับเงนิเบี้ยยงัชพีผูสู้งอาย ุ– เบีย้ความพกิาร 
  1.ตรวจสอบรายชื่อของตนเองในการมีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และเบี้ยความพิการ 
  2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอ านาจประสงค์รับเบี้ยยังชีพเป็นเงินสด ต้องมารับเงิน            
เบี้ยยังชีพให้ตรงตามวัน เวลา ที่ก าหนด 
   3. เมื่อผู้สู งอายุ  หรือ คนพิการ ย้ายภูมิล าเนา (ทะเบียนบ้าน) จากองค์การบริหารส่วน                   
ต าบลแม่จันไปอยู่ภูมิล าเนาอ่ืนต้องแจ้งองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จันให้ทราบข้อมูลดังกล่าว 
   4. กรณีผู้สูงอายุ หรือคนพิการ เสียชีวิตให้ผู้ดูแลหรือญาติแจ้งการเสียชีวิตต่อองค์การบริหารส่วน
ต าบลแม่จัน พร้อมส าเนาใบมรณบัตร ภายใน 7 วัน นับแต่วันที่ผู้สูงอายุหรือคนพิการเสียชีวิต 
 
 

ชอ่งทางการรอ้งเรยีน แนะน าบริการ 
 ศูนย์ด ารงธรรมองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน  

เลขที่ 402 หมู่ที่ 5 ถนนพหลโยธิน ต าบลแม่จัน อ าเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย 57110 
โทรศัพท์ 0-5366-0782 โทรสาร 0-5366-0782 ต่อ 13  

 ทางระบบอิเล็กทรอนิกส์ www.maechansao.go.th/ 
 e-mail :  abt_maechan@hotmail .com 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

http://www.maechansao.go.th/


 

การขึ้นทะเบยีนรบัการสงเคราะหผ์ูป้ว่ยเอดส ์
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
    

   ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2548 ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับ         
การสงเคราะห์ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาอยู่  กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับ             
การสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 

หลักเกณฑ/์คณุสมบตัขิองผูม้สีทิธขิอรบัการสงเคราะหผ์ูป้ว่ยเอดส์ 
 1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 

  2. มีภูมิล าเนา (ทะเบียนบ้าน) อยู่ในเขตพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน 
   3.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปั ญหา
ซ้ าซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 
 
วิธีการรับเงิน 
  ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์จะต้องแสดงความประสงค์            
ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์โดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 

 1.  รับเงินสดด้วยตนเอง หรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  2.  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้ป่วยเอดส์หรือผู้ที่ได้รับมอบอ านาจ 
วธิีการ 

1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น              
ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการ
ได ้

2. เสนอคณะผู้บริหารท้องถิ่น ด าเนินการตรวจสอบคุณสมบัติ เพ่ือพิจารณาและอนุมัติการรับเงิน
สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

3. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ ได้รับเบี้ยยังชีพที่ย้ายที่อยู่  ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ            
ต้องไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 

4.  
ชอ่งทางการให้บรกิาร 

1. สถานที่ใหบ้ริการ 
 ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ติดต่อด้วยตนเอง หรือมอบอ านาจให้                  

ผู้อุปการะมาด าเนินการได้ ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐานได้ที่ ณ งานพัฒนาชุมชน ส านักงาน
ปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จันโทรศัพท์ 0-5366-0782, โทรสาร 0-5366-0782 ต่อ 
13  

2. ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ในวันและเวลาราชการ ตั้งแต่เวลาเวลา 08.00 น. – 12.00 น. และ 13.00 –16.30 น. ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น     
ไม่เกิน 5 นาทีต่อราย 
 



 
รายการเอกสารหลกัฐานประกอบการยืน่ค าขอ 

 1.บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา 
                  จ านวน 1 ชุด 

2. ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา    จ านวน 1 ชุด 
3. ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ /AIDs/H   

 4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินสงเคราะห์ประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์
ผ่านธนาคาร)        จ านวน 1 ชุด 

5. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน) 
6. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ

ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)   จ านวน 1 ชุด 
7. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีที่ผู้ขอรับเงินสงเคราะห์

ประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ)  จ านวน 1 ชุด 
หมายเหตุกรณีผู้ ป่ วยเอดส์ ได้รับ เงินสงเคราะห์ผู้ ป่ วยเอดส์แล้วต่อมาได้ย้ ายภูมิล า เนา                      

(ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตพ้ืนที่อ่ืนผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง              
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่(เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง             
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่
ย้ายภูมิล าเนา เท่านั้น 

 
ค่าธรรมเนียม 

-ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 
 

ระยะเวลาการจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
   องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน จะด าเนินการเบิก – จ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ให้กับผู้ป่วยเอดส์
ที่มีสิทธิรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์จะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคารตามที่     
ผู้ป่วยเอดส์ได้แจ้งความประสงค์ไว้ก าหนดวันจ่ายเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ภายในวันที่ 1-10 ของทุกเดือน               
(ตามความเหมาะสม) 
 
 

อัตราการรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 จ านวนเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ทีผู่้ป่วยเอดส์ได้รับ คือ เดือนละ 500 บาท 

 
การสิน้สดุการรบัเงนิสงเคราะหผ์ูป้ว่ยเอดส ์
  1. ตาย 
  2. ย้ายภูมิล าเนา (ทะเบียนบ้าน) ไปเขตพ้ืนที่อ่ืน 
   3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
   4. ขาดคุณสมบัติ 
 
 
 
 



 
 

ชอ่งทางการรอ้งเรยีน แนะน าบริการ 
 ศูนย์ด ารงธรรมองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน  

เลขที่ 402 หมู่ที่ 5 ถนนพหลโยธิน ต าบลแม่จัน อ าเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย 57110 
โทรศัพท์ 0-5366-0782 โทรสาร 0-5366-0782 ต่อ 13  

 ทางระบบอิเล็กทรอนิกส์ www.maechansao.go.th/ 
   e-mail :  abt_maechan@hotmail .com 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

http://www.maechansao.go.th/
mailto:abt_maechan@hotmail.com


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

           

 

 

 

 

           

           ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ   5 นาที/ราย   
หมายเหตุ: รับขึ้นทะเบียนภายในเดือนมกราคม - พฤศจิกายน  ของทุกปี 

 

เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
1.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 
3.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
1 นาที/ราย 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/              
แจ้งผลการขึ้นทะเบียนฯ 

ติดประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ  

ยื่นค าขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสาร
หลักฐาน 

2 นาที/ราย 
(งานพัฒนาชุมชน ส านักงานปลัด) 

 
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/

สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 
2 นาที/ราย 

 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ) 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
                     ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  5 นาที/ราย  

   หมายเหตุ: รับขึน้ทะเบียนผู้พิการในวันละเวลาราชการของทุกเดือน  

ย่ืนค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2 นาที/ราย 

(งานพัฒนาชุมชน ส านักงานปลัด) 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
1  นาที/ราย 

 

เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาบัตรประจ าตัว
คนพิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 
3.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเข้าบัญชี)  

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้งผล
การขึ้นทะเบียนฯ 

ติดประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ  
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนการขอรับเงินสงเคราะห์ผูป้่วยเอดส์) 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
             
             ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 5 นาที/ราย   

หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ในวันละเวลาราชการของทุกเดือน  

เอกสารส าหรับการ 
รับขึ้นทะเบียนผู้ติดเชื้อเอดส์ 

1.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
2.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3. ใบรับรองแพทย์ท่ีระบุว่าเป็นโรคเอดส์ 
4.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
5. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
1 นาที/ราย 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/แจ้ง
ผลการขึ้นทะเบียนฯ 

 

ยื่นค าขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2 นาที/ราย 

(งานพัฒนาชุมชน ส านักงานปลัด) 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2นาที/ราย 
 



 
 

ตวัอยา่งแบบฟอรม์ค าขอขึน้ทะเบยีน 
 

       ทะเบียนเลขท่ี...................................../................... 
 

แบบค าขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยังชพีผูสู้งอายุ 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

 
ข้อมูลผูส้งูอาย ุ
        เขียนที.่...................................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน............................พ.ศ. ......................  อายุ................ปี  สัญชาติ ไทย        มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวงอ าเภอ/เขตจังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย์โทรศัพท์....................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่....................................... ....................................................................โดยย้ายมาจาก              
(ระบุที่อยู่เดิม.......................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของ
รัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ).....................................................................               
        (.........................................................................)          (.................................................................)                  
               ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ              เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณผีูส้งูอายมุอบอ านาจใหบ้คุคลอืน่มายืน่ค าขอลงทะเบยีนแทน 
  ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)  .................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ 
---- ที่อยู่......................................................................................... 
.........................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
 



 

-2- 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติเนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 
                      เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายก เทศมนตรี/อบต.......................................... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบแล้ว          
มีความเห็นดังน้ี 
สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

ค าสั่ง 
รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

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

นายกเทศมนตรี/นายก อบต................................................... 
วัน/เดือน/ปี............................................. 

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติ
ครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน ในอัตราแบบขั้นบันได  ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือนกรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาไป
อยู่ทีอ่ื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ทีอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของปี
นั้น ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ทะเบียนเลขที่........................../………………. 

 

แบบค าขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพิการ 
 
 
 
 
 
ข้อมูลคนพิการ 

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

ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)....................... 
ช่ือ......................................................................นามสกุล......................................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ......ไทย................. มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขที่...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ต าบลอ าเภอ               .จังหวัด............             
รหัสไปรษณีย์.......................โทรศัพท์..........................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น   ความพิการทางสติปัญญา 
  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมายความพิการทางการเรียนรู้    
  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม    พิการซ้ าซ้อน   ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพ โสด   สมรส      หม้าย      หย่าร้าง   แยกกันอยู่      อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศพัท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป :สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 
ยังไม่เคยได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อื่น  ๆ(ระบุ)............................... 
ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเองมีรายได้ไม่เพียงพอแกก่ารยังชีพไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
มีอาชีพ (ระบุ)......................................................รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. .........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มิสิทธิ 
  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี ……………………………………………………………… 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ(ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ).............................................................. 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                  เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

 
 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน :ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น บิดา - มารดา   บุตร  สาม-ี ภรรยา  พี่น้อง ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียนช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบ
อ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์....................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ)......................................................... 
        (...................................................) 
 เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายก เทศมนตรี/อบต.......................................... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบแล้ว             
มีความเห็นดังน้ี 
สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียนไม่รับลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 
 
 

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

นายกเทศมนตรี/นายก อบต................................................... 
วัน/เดือน/ปี............................................. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการในเดือนถัดไป ใน
อัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ใน
เดือนถัดไป ท้ังนี้ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการ
เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน        
 
 
 
 
 
 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



 
หนังสอืมอบอ านาจ 

 
ที…่………………………………………………………………. 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................ 
เลขที.่.............................................ออกให้ ณ  ..........................................เมื่อวันที่ .................อยู่บ้านเลขท่ี........... 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน................................ต าบล................ อ าเภอ.................           
จังหวัด  ............................. 
 

ขอมอบอ านาจให้...........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................... 
เลขที่.........................................ออกให้ ณ  ....................................เมื่อวันที่..........................อยู่บ้านเลขท่ี............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน.....................................ต าบล/แขวง.....................................
อ าเภอ/เขต.............................................จังหวัด................................................ 

เป็นผู้มีอ านาจรับเงิน......................................................................... แทน ข้าพเจ้า จนกว่าจะมี                     
การเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 
 ลงชื่อ.........................................................ผู้มอบอ านาจ 

 

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

 

    ลงชื่อ................................ ........................ผู้รบัมอบอ านาจ 
 

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

 

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

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

 

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

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



หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ 
 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................. ...................... 
เลขที่.............................................ออกให้  ณ...............................เมื่อวันที่....................... ...อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน..................................... .แขวง/ต าบล.................................. 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด.......................................... ......โทรศัพท์..................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น....................... .......... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..............................................ออกให้  ณ............................... 
เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย......... ..............................
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.......................... .......จังหวัด...................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

                            ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ/คนพิการ 
                                           (................................................................) 

 
 ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


