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                         คำนำ 

           องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก กองสวัสดิการสังคม งานพัฒนาชุมชนมีบทบาท
หน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผูด้้วยโอกาสทางสังคมในเขตพื้นที่ตำบล 
ทุ่งคอกและส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบคุคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการ
รับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพกิารเพื่อรับเงิน
เบี้ยยังชีพความพิการ และรับคำร้องผู้ปว่ยเอดส์เพื่อรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ฯ ใหก้ับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบยีบกระทรวงมหาดไทยวา่
ด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการรับเบีย้ยังชีพขององค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น พ.ศ. 2548 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 และระเบยีบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบีย้ความ
พิการขององค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น พ.ศ. 2553 
            ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจทีถู่กต้องมีแนวทางใน 
การปฏบิัติที่ชัดเจน ซ่ึงจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการใน 
เร่ืองดังกล่าว องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียน 
และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความ 
พิการ การยื่นคำร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์เพื่อใช้เป็นคู่มือสำหรับประชาชนผู้ 
มีความประสงค์จะลงทะเบียนและยื่นคำขอขึ้น 
           องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก หวังเป็นอยา่งยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วน 
หนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ คนพกิาร และผู้ปว่ยเอดส์ มีความเขา้ใจที่ถูกตอ้งถึงสิทธิพึงได้รับ 
รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซ่ึงทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคล 
ดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 
                                                               นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 
 

  
 
 
 

 
 



 

วิธีการและข้ันตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคู่มือประชาชน 

งานท่ีให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม  
องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 

 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาท่ีเปิดให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม  อบต.ทุ่งคอก   
โทร. 035-969933 
 
 

เดือนมกราคม – เดือนพฤศจิกายนของทุกปี  (เว้นเดือนธันวาคม)  
วันจันทร์ – วันศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ต้ังแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเท่ียง 
เวลา  09.00 น. – 12.00 น. 
 

 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  พ.ศ.2552  แก้ไขเพิ่มเติมฉบับท่ี  4 พ.ศ.2562 กำหนดให้ผู้สูงอายุมาลงทะเบียนได้ต้ังแต่เดือนมกราคม 
– เดือนพฤศจิกายนของทุกปี (ห้วงระยะเวลาที่ 1 เดือนตุลาคม – เดือนพฤศจิกายน และห้วงระยะเวลาที่ 2 
เดือนมกราคม – เดือนกันยายน) ให้ผู้ท่ีจะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นในปีงบประมาณถัดไป  และมีคุณสมบัติ
ครบถ้วนตามข้อ  6 หรือผู้ท่ีย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพื้นท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทอง ให้มา
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมากระทำการแทนได้ใน
กรณีที่จำเป็น  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก  หรือที่ศาลาหมู่บ้าน  ตามวัน  เวลา  และสถานที่ ที่ทาง
องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอกกำหนด  เพื่อรับเบี้ยผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทอง 
                         3.มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  ซึ่งต้องได้ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงนิเบ้ียยังชีพ 
                           ผู้สูงอายุต่อองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 
                         4.ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจหรือ 
                           องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ได้แก่ ผู้รับบำนาญ  เบี้ยหวัด  บำนาญพิเศษ  หรือเงินอื่นใด 
                           ในลักษณะเดียวกัน  ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบ้ีย 
ยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการใหบ้ริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าท่ีเพื่อยื่นคำขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐานท่ีเกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพิ่มเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพื่อจัดทำประกาศรายช่ือ 

5  นาที 
 

10  นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาท่ี
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
กำหนด 
 

กองสวัสดิการสังคม  
 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอข้ึนทะเบียน 
 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช ้
1.บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นท่ีออกให้โดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  (ยังไม่หมดอายุ)  พร้อมสำเนา
จำนวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีท่ีมีความจำเป็นผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 

 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ 
 

แบบฟอร์มแล 

 



 

ทะเบียนเลขที่........................./........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ........... 

 
 
 
 
 
 

 
ข้อมูลผู้สูงอาย ุ         

เขียนที่.......................................................... 
วันที่....................................................................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ    นามสกุล                  
เกิดวันที่ เดือน                พ.ศ.  .อายุ       ปี สัญชาติ                  
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่  หมู่ที่/ชุมชน             ตรอก/ซอย             ถนน                              
ตำบล ทุ่งคอก  อำเภอ สองพ่ีน้อง  จังหวัด สุพรรณบุรี  รหัสไปรษณีย์  61110  โทรศัพท์             
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ย่ืนคำขอ ----  
สถานภาพ  ❑  โสด   ❑  สมรส     ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่   ❑  อื่นๆ                 
รายได้ต่อเดือน     บาท  อาชีพ     

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับเงินสวัสดิการภาครัฐ 
❑  ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ        ❑ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

  ❑  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ     ❑  ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ     
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. .............  โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  
❑  รับเงินสดด้วยตนเอง     ❑   รับเงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ 
❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร                                              สาขา                                               
บัญชีเลขที่               ชื่อบัญชี                   

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน 
❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร   
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

   “ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จ
รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่า
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ”  
   “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถ่ินและยินยอม
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนบ้านกลางภาครัฐ       

 (ลงชื่อ)                       (ลงชื่อ)     
                       (    )                      (    ) 
                           ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น............................................................................ กับผู้สูงอายุท่ีขอ

ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)............................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
---- ท่ีอยู่...................................................................................................................... 
......................................................................................................................โทรศัพท์....................................................................... 
 



 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
..........................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เน่ืองจาก............................................................................................  
.........................................................................................................  
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี 
❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
หมายเหตุ กรณีผู้ยื่นคำขอลงทะเบียนได้รับสวัสดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
เช่น ส.อบต. ผู ้ใหญ่บ้าน ฯลฯ สามารถประกาศรายชื ่อเป็นผู ้ข้ึน
ทะเบียนได้ แต่ต้องตรวจสอบสถานะ อีกครั้งก่อนจ่ายเบี้ยยังชีพ ใน
เดือนตุลาคม............(งบประมาณ...........)   

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

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 
                                                      (ลงชื่อ)................................................................ 

     (.........................................................) 
  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 

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

ย่ืนแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่............................................... 

 การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตาม
ช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียน  ภายในวันที่  10 ของทุกเดือน โดยได้รับต้ังแต่เดือน.............................พ.ศ................ ..เป็นต้นไป  
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น (ย้ายก่อนกันยายนของปี) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

           (ลงชื่อ)........................................................                (ลงชื่อ)........................................................ 
                  (........................................................)                      (.......................................................) 
                ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                          เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประให้ผู้สูงอายุที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้เป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 

 



 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึง่เป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขท่ี.....................................ออกให ้ ณ..................................เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย.....................................ถนน....................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ..............................................จังหวัด.............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพนัเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................................เลขท่ี..............................................ออกให ้ ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี........................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน...........................แขวง/ตำบล...................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองท้ังส้ิน 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงช่ือ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                         (................................................................) 
 
                      ลงช่ือ...................................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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

 



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่................................................ออกให้ ณ ..............................เมื่อวันที่......................................อยู่บ้านเลขที่................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล.....เขากวางทอง......เขต/อำเภอ....หนองฉาง.....  

จังหวัด.........อุทัยธานี......  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันที่...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอร์โทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1. สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3. สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 
 
 



 

งานท่ีให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรับเงินเบ้ียยังชีพความพิการ 

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม  
องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาท่ีเปิดให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม  อบต.ทุ่งคอก   
โทร. 035-969933 
 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดท้ังปีงบประมาณ 
ต้ังแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเท่ียง 
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.2553  แก้ไขเพิ่มเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กำหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจำตัวคน
พิการ หรือคนพิการที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพื้นท่ีองค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทอง  ให้มา
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมากระทำการแทน  ณ  
องค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทอง เพื่อรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน 
 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี ้
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 
                         3.มบีัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซึ่งต้องได้ 
                           ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบ้ียยังชีพความพิการต่อองค์การบริหารส่วนตำบลเขา 
                           กวางทอง 
                         4.ไม่เป็นบุคคลท่ีอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 
           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  

 
 



 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการใหบ้ริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าท่ีเพื่อยื่นคำขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐานท่ีเกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพิ่มเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพื่อจัดทำประกาศรายช่ือ 

5  นาที 
 

10  นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาท่ี
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
กำหนด 
 

กองสวัสดิการสังคม 
 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอข้ึนทะเบียน 
 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช ้
1.บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีท่ีมีความจำเป็นคนพิการท่ีไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 

 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอข้ึนทะเบียนคนพิการ 
 

 
 
 



 

ทะเบียนเลขที่........................./.................... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 

 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ).......................................................... 
ชื่อ...............................................นามสกุล...........................................เกิดวันที่...................เดือน..........................พ.ศ....................อายุ
..................ปี สัญชาติ.................... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่....................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย.............. ......ถนน
...................ตำบลทุ่งคอก  อำเภอสองพ่ีน้อง  จังหวัดสุพรรณบุรี  รหัสไปรษณีย์  61110  โทรศัพท์..................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ย่ืนคำขอ ----  
ประเภทความพิการ          ความพิการทางการเห็น            ความพิการทางสติปัญญา                   

   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้    
   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก      
   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม         พิการซ้ำซ้อน    

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อื่น ๆ....................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .........................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................. 
มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................   
ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)............................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .................. โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  

❑  เงินสดด้วยตนเอง                           ❑  เงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ    
❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร                สาขา                                            
บัญชีเลขที่               ชื่อบัญชี                   

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน  
❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณีย่ืนคำขอฯแทน) 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ 
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ย่ืนเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย                         
                          (ลงชื่อ)........................................................              (ลงชื่อ)....................................... ................. 

                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่นๆ  ..........................ลงทะเบียนชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
---- ที่อยู่............................................................................... ................................................................... 
.................................................................................................. .................................................โทรศัพท์....................................................................... 
 



 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
………........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เน่ืองจาก............................................................................................  
.........................................................................................................  
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี 
❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 

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

นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 

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

 
 
 

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

ย่ืนแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่...................................................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน.................................... ......... ในอัตราเดือนละ..............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่โดยทันที เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการ
รับเงินเบี้ยความพิการ 

         

(ลงชื่อ)........................................................                (ลงชื่อ)........................................................ 
                  (........................................................)                      (............................................ ...........) 
                   ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้เป็นหลกัฐานในการขึ้นทะเบียน 

 



 

 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึง่เป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขท่ี......................................ออกให ้ ณ.....................................เมื่อวันท่ี............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย....................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด...............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพนัเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขท่ี.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี.......................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน..........................แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองท้ังส้ิน 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                          ลงช่ือ.....................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
                                                   (..........................................................) 
 
                   ลงช่ือ.......................................................ผู้รบัมอบอำนาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่................................................ออกให้ ณ ..............................เมื่อวันที่......................................อยู่บ้านเลขที่................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล.....ทุ่งคอก......เขต/อำเภอ....สองพ่ีน้อง.....  

จังหวัด.........สุพรรณบุรี......  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันที่...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอร์โทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 

 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1.สำเนาบัตรประชาชน/บัตรคนพิการของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 
 
 



 

 

งานท่ีให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม  
องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 

 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาท่ีเปิดให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม  อบต.ทุ่งคอก   
โทร. 035-969933 
 

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ต้ังแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเท่ียง 
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ.2548  กำหนดให้ผู ้ป่วยเอดส์ที ่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นท่ีตนเองมีภูมิลำเนาอยู่  ในกรณีท่ีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการ
สงเคราะห์ด้วยตนเองได้สามารถมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้  ณ  องค์การบริหารส่วนตำบลเขา
กวางทอง   
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                           1.มีสัญชาติไทย 
                           2.มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 
                           3.เป็นผู้ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
                         4.มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้ 
           ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  ผู้ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกว่า  หรือผู้ท่ีมีปัญหาซ้ำซ้อน  
หรือผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน กรณี
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่  ให้ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ  ต้องไปยื่นความประสงคต่์อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไปเพื่อพิจารณาใหม่   
                            

 
 
 
 
 
 
 



 

 
ขั้นตอนและระยะเวลาในการใหบ้ริการ 

ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
1.ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าท่ีเพื่อยื่นคำ
ขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐานท่ีเกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพิ่มเติม 
3.เจ้าหน้าท่ีลงพื้นท่ีเพื่อตรวจสภาพความเป็นอยู่ของ
ผู้ป่วยเอดส์  ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรได้รับการ
สงเคราะห์หรือไม่ พิจารณาจากความเดือดร้อน  
เป็นผู้มีปัญหาซ้ำซ้อม  เป็นผู้ท่ีอยู่อาศัยอยู่ในพื้นท่ี
ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ 
4.เจ้าหน้าท่ีจัดลำดับผู้ป่วยเอดส์เบ้ืองต้นและให้
ผู้บริหารพิจารณาคัดเลือกขั้นต่อไป 
 

10  นาที 
 

5 นาที 
 
 

3 วัน 
 
 

 
 

2 วัน 

กองสวัสดิการสังคม 
 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอข้ึนทะเบียน และ  ไม่เกิน  5 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก 
 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช ้
1.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ใบรับรองแพทย์ท่ีระบุว่าเป็นผู้ป่วย “เอดส์” 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
 
** ในกรณีท่ีมีความจำเป็นผู้ป่วยเอดส์ท่ีไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอข้ึนทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 

 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับเงินสงเคราะห ์



 

 

 

ลับ 
 
 
 
 
 
 

ใช้ปิดทับข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 
 
 

ลับ 
 

 



 

       
 

  ใบคำร้องทั่วไป 
    ท่ีทำการองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 

       วันท่ี................................................... 

เรื่อง ขอลงทะเบียนเพื่อรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 

ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................อายุ......................ปี 
อยู่บ้านเลขท่ี................หมู่ท่ี............ตำบลทุ่งคอก อำเภอสองพี่น้อง  จังหวัดสุพรรณบุรี โทร............................ 

ขอยื่นคำร้องต่อนายกองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก  เพื่อแสดงความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
ฯ ของ........................................................... 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

           ขอแสดงความนับถือ 
 
 

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

ความเห็นเจ้าหน้าท่ี        คำส่ัง 
....................................................แจ้งเรื่อง          ……………………………………….. 
ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์           ……………………………………….. 
เห็นควรดำเนินการ       ………………………………………. 
           

 (ลงช่ือ)..............................................      (ลงช่ือ).............................................. 
        (...............................................)                                (...............................................) 
      วันท่ี.........................................            วันท่ี......................................... 
 
 
 
 
หมายเหตุ  เอกสารแนบคำร้อง   1.สำเนาบัตรประชาชน  1  ฉบับ  2.สำเนาทะเบียนบ้าน  1  ฉบับ 
                3.ใบรับรองแพทย์ 1 ฉบับ  4.สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร   1  ฉบับ 



 

แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

ลำดับท่ี ……………./พ.ศ.………… 

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 

  ด้วย…………………………..………………….………เลขประจำตัวประชาชน…………………..….………...…. 
เกิดวันท่ี…………เดือน………………….พ.ศ………….อายุ…………ปี  มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี…………….…..…..……. 
ถนน……………………ตรอก/ซอย…………………….หมู่ท่ี………….ตำบล…………….……..…อำเภอ......………………………… 
จังหวัด……………………รหัสไปรษณีย์…………………….เบอร์โทรศัพท์.................................... 
   ขอแจ้งความประสงค์ ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยโรคเอดส์  โดยขอให้รายละเอียด
เพิ่มเติมดังนี้ 
  1. ท่ีพักอาศัย 
(     ) เป็นของตนเองและมีลักษณะ    (     ) ชำรุดโทรมมาก   (     ) ชำรุดโทรมบางส่วน    (    ) มั่นคงถาวรดี 
(    ) เป็นของ……………………..……………………………….เกี่ยวข้องเป็น…………….…………………………………. 
   2.  ท่ีพักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านท่ีใกล้ท่ีสุดเป็นระยะทาง…………………………..สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ลำบาก  เนื่องจาก……………………………..……………………………………………………………… 
อยูห่่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง………………………….สามารถเดินทางได้ 
(    ) สะดวก (     ) ลำบาก  เนื่องจาก………………………………………..…………………………………………………… 
 
  3.  การพักอาศัย 
(    ) อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก…………………………….…………………………………มาประมาณ………………….….…… 
(    ) พักอาศัยกับ………………………รวม………….คน  เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน………..……คน 
        มีรายได้รวม……………………บาท/เดือน  ผู้ท่ีไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก…………………………………. 
  4.  รายได้ - รายจ่าย 
       มีรายได้รวม……………………..…บาท/เดือน  แหล่งท่ีมาของรายได้………………………………………………………….. 
       นำไปใช้จ่ายเป็นค่า………………………………………..………………………..……………………………………………….……… 
 
บุคคลท่ีสามารถติดต่อได้…………………………………………………………….สถานท่ีติดต่อเลขท่ี…………………..…………….. 
ถนน…………………….ตรอก/ซอย……………………..หมู่ท่ี…………….ตำบล………….……………..อำเภอ………..……………… 
จังหวัด…………………………….รหัสไปรษณีย์………….…..โทรศัพท์…………………….. เกี่ยวข้องเป็น…………….………. 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

                                                                            .............….…………………….............ผู้ให้ถ้อยคำ 

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



 

 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
                                                                                             ท่ี................................................... 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึง่เป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี...................................ออกให ้ ณ.....................................เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย...................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... 
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด................................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพนัเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี...........................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.........................................
ถนน............................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส ์  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองท้ังส้ิน 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                   ลงช่ือ...............................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้ป่วยฯ 
                                                         (................................................................) 
 
             ลงช่ือ...................................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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



 

 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่................................................ออกให้ ณ ..............................เมื่อวันที่......................................อยู่บ้านเลขที่................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล.....เขากวางทอง......เขต/อำเภอ....หนองฉาง.....  

จังหวัด.........อุทัยธานี......  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขที่........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันที่...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอร์โทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

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

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
2. สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
4. สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 
 



 

 
 

 

ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ 

 
 

 

 

 

 

 
และสามารถรับเงินได้ในปีงบประมาณถัดไป 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เป็นวนัรบัข้ึนทะเบียน 

เพ่ือรบัเบ้ียผ ูส้งูอาย ุ

จา้ 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

ไม่มีชื่อ  ไม่มีสิทธิรบัเงิน  จา้ !!! 
 



 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ 
 

และสามารถรับเงินได้ในเดือนถัดไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

มีบตัรแลว้ ตอ้งรีบมา

ลงทะเบียน    
 



 

 
 
 
 

 
 
 

เพียงมีใบรบัรองแพทยร์ะบชุดัว่า 

ป่วยเป็นโรค “เอดส”์ 
 
 

ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ 
 
 
 
 
 
 
 

ยื่นค ารอ้งแลว้ ขอ้มลูของท่านจะถกูเก็บไว้

เป็นความลบั 
 
 
 

 



 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

 

 

 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

 

 

 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันไดสำหรับผู้สูงอายุ 

 
        จำนวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนท่ีผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิด
ในอัตราเบ้ียยังชีพแบบข้ันบันได    
   แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ 
โดยเริ่ม ต้ังแต่อายุ 60 ปี  โดยคำนวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สงูอายุ  (แบบขั้นบนัได) 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ขั้นที่  1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นที่  2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่  3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่  4 90 ปี ขึ้นไป 1,000 

 

      ให้ผู ้ที ่มาย ื ่นคำขอรับเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุ  สามารถตรวจสอบรายชื ่อตามประกาศที ่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก/และศาลากลางประจำหมู่บ้าน (ติดประกาศ
ภายในวันท่ี 5 ของทุกเดือน) และเวปไซต์ขององค์การบริหารส่วนตำบล  
    และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในต้นปีงบประมาณ  จะจัดทำประกาศรายชื่อผู ้มีสิทธิ  
รายช่ือผู้ขาดคุณสมบัติ  
 

 

 

 

      องค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทองจะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุท่ีมาขึ้นทะเบียน
ไว้แล้ว โดยจะเริ่มตั ้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามท่ี
ผู้สูงอายุได้แจ้งความประสงค์ไว้  ภายในวันท่ี  10  ของทุกเดือน 

 



 

 
ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 

 

 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 

 

 

 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบช่วงอายุ สำหรับคนพิการ 

 
        จำนวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนท่ีคนพิการจะได้รับในปัจจุบัน (เริ่มต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2563 เป็นต้นไป) 
โดยการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพให้แก่คนพิการ คิดในอัตราเบ้ียยังชีพ  2  ช่วง  
    

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สำหรับคนพิการ  (แบบช่วงอายุ) 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ช่วงท่ี  1 1 เดือน – 18 ปี 1,000 
ช่วงท่ี  2 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป  800 

 

 
 

 

 

 

      ให้ผ ู ้ท ี ่มาย ื ่นคำขอร ับเบี ้ยย ังชีพความพิการ สามารถตรวจสอบรายชื ่อตามประกาศที ่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก/และศาลากลางประจำหมู่บ้าน (ติดประกาศ
ภายในวันท่ี 5 ของทุกเดือน) และเวปไซต์ขององค์การบริหารส่วนตำบล 
            และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการในต้นปีงบประมาณ  จะจัดทำประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ   

         องค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทองจะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาขึ้นทะเบียนไว้
แล้ว โดยจะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไปภายหลังมาแจ้งความจำนง โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร 
ตามท่ีคนพิการได้แจ้งความประสงค์ไว้  ภายในวันท่ี  10  ของทุกเดือน 

 
 



 

 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยงัชีพ 

 
 

1.ตาย  
2.ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก  
3.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพ  
4.ขาดคุณสมบัติ  

 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 
 

1.ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง  
2.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ท่ี

กำหนด  
3. 2.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ต้องตรวจสอบ

เลขท่ีบัญชี และให้มีเงินคงเหลือหรือมีการเคล่ือนไหวรายการบัญชีอย่างต่อเนื่อง 
4.เมื ่อย้ายภูมิลำเนาจาก องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก  ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้

องค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอกได้รับทราบ และต้องไปข้ึนทะเบียน ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที  
    5.กรณีเสียชีวิต ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการเสียชีว ิตให้
องค์การบริหารส่วนตำบลเขากวางทอง ได้รับทราบ (พร้อมสำเนามรณะบัตร) ภายใน 7 วัน  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

 
ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
  1.ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้ร ับเงินสงเคราะห์เบี ้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้อ งมีใบรับรองแพทย์ซึ ่งออกให้โดย  
สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งคอก 

3.ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  หรือถูกทอดทิ้ง   หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู  หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้ 

  4.การยื่นคำร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถย่ืนคำร้องได้ท่ี งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด องค์การ
บริหารส่วนตำบลเขากวางทอง  โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 
  4.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  4.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
  4.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
  4.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมสำเนา) 

5.กรณีที่ผู ้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้
อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 

6.กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถดำเนินการได้
ท้ังหมด 

7.กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายช่ือในทะเบียนบ้าน) ไป
อยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบ้ีย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดื อนที่ย้าย
ภูมิลำเนา เท่านั้น 

8.กรณีคนพิการ/ผู้สูงอายุ ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ท่ี
เสียชีวิตต้องแจ้งให้ งานพัฒนาชุมชนทราบภายใน 7 วัน  

 
 

 

 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น 
HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 
 



 

 
 

 

 

ภาคผนวก 

 

 



 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (ปรบัลดระยะเวลา) 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบยีนผู้สูงอายุ  เดิม  15 นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานทีป่รับลด  3-5 นาที/ราย 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้สูงอาย ุ

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5 นาที/ราย 
 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (ปรบัลดระยะเวลา) 
(การรับขึ้นทะเบียนคนพิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบยีนคนพิการ  เดิม  15 นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานทีป่รับลด  3-5 นาที/ราย 

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับขึน้ทะเบียนผู้พิการ 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัคนพิกำร 
2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/จัดท า
ประกาศรายช่ือ 

 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผูป้่วยเอดส์  เดิม  15 นาที/ราย ในการรับคำขอขึ้นทะเบยีน และ  ไม่เกิน  5 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก  

ย่ืนค าขอขึน้ทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะผู้บริหาร
องค์การบริหารส่วนต าบลเขากวางทอง 

1 วัน 
 

เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
1.ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน 

2.ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.ใบรับรองแพทย ์ระบุว่ำป่วยเป็น “เอดส์” 
4.ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
5.ส ำเนำสมุดบญัชี (โอนเขำ้บญัชี) 

จัดท าประกาศเพื่อจ่ายเงนิ
สงเคราะห์ 

 

ตรวจสอบสภาพบ้านและ
ความเป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 

2 วัน/ราย 



 

เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน และ  ไม่เกิน  3 วันทำการในการพิจารณาคัดเลือก  

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1.  แสดงบตัรประจ ำตวัประชำชนผูสู้งอำย ุ/ ผูรั้บแทน 
(กรณีมอบอ ำนำจ)     
2.  หนงัสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

1 วัน 

โอนเงินโดยกรมบัญชีกลาง 
ดึงระบบข้อมูลจากระบบ

สารสนเทศฯ 
ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ - ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

 

1 นาที/ ราย 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวนัที่ 10 ของทุกเดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 2 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 



 

 
 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

จัดท าบัญชีรายช่ือและบันทึกข้อความ 

 ( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

เอกสารส าหรับการรับเงินสด 
1.  แสดงบตัรประจ ำตวัคนพิกำร / ผูรั้บแทน    
(กรณีมอบอ ำนำจ) 
2.  หนงัสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 
 

จัดท าฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงานคลัง)  

1 วัน 

โอนเงินโดยกรมบัญชีกลาง 
ดึงระบบข้อมูลจากระบบสารสนเทศฯ 

 

ย่ืนบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ 
จนท.ตรวจสอบรายช่ือ -  ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวนัที่ 10ของทุกเดือน 
 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย 
ปรับลด 1 นาที/ราย 

ผู้รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน 
 



 

 



 

 
 
 


