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คำนำ 

องค์การบริหารสวนตำบลท่าอ่าง งานพัฒนาชุมชน มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการ
สังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารสวนตำบลท่าอ่าง และส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตใหก้ับบุคคลเหลา่นี ้รวมทั้งมบีทบาทหน้าที่ในการดำเนนิการรบัลงทะเบียน ผูสู้งอายเุพ่ือรบัเงิน
เบ้ียยังชพีผูสู้งอายกุารรบัลงทะเบียนคนพกิารเพ่ือรับเงินเบ้ียความพกิาร และ รับคำร้องผูป่้วยเอดส์
เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคล ดังกล่าว โดยถือปฏิบัติ
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ ขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
องค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น(ฉบับที่๔) พ.ศ.๒๕๖๒ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการเบี้ย
ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(ฉบับที่ ๔) พ.ศ. ๒๕๖๒ ระเบียบกรม
กิจการเด็กและเยาวชนว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินอุดหนุนเพื่อการลี้ยงดูเด็กแรกเกิด พ.ศ. 
๒๕๖๒ 

ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าในที่ถูกต้องมีแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจนซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวกรวดเร็วและถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวองค์การ
บริหารส่วนตำบลท่าอ่างจึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับการรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอขอรับเงินเบี้ยความพิการ การยื่นคำร้องเพื่อรับเงินผู้ป่วย
เอดส์ การยื่นคำร้องขอรับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิดขึ้น 
 

องค์การบริหารส่วนตำบลท่าอ่างหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ ทำให้ผู้สูงอายุ 
คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ และเด็กแรกเกิด มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้ง ทราบแนวทางใน
การปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่งจะทำให้เกิดประโยชนสูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชน ท่ีมาขอรับบริการ 
ตอ่ไป 

 
 
 

สงวนศักดิ์  สารภาพ 

นกัพฒันาชุมชนชำนาญการ 

องค์การบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง 



 

คุณสมบัติของผูมี้สิทธิข้ึนทะเบยีนรบัเงินเบีย้ยงัชีพฯผู้สูงอาย ุ
ตรวจสอบดูคุณสมบตัิของตัวเอง ตามรายการดังน้ี 

 (1) มีสัญชาติไทย 

 (2) มีภูมิลำเนาอยูใ่นเขต อบต.ท่าอ่าง (ตามทะเบียนบ้าน) 
 (3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบันอายุ 

 59 ปี บริบูรณ์ และต้องเกิดก่อน 1 ตุลาคม) 

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อืน่ใด 
 

จากหน่วยงานของรัฐ รฐัวิสาหกิจหรือองค์กรปกครอง
ส่วนทอ้งถิ่น ได้แก่ ผูร้บัเงนิบำนาญ เบี้ยหวดั  บำนาญ
พิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดยีวกัน 

                                    ผูไ้ด้รบัเงินเดือน      ค่าตอบแทน รายได้ประจำ 
หรอืผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนทีร่ฐัผู้สูงอายุที่อยู่
ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วย
เอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
 

  

หมายเหต ุ: กรณีได้รับเบีย้ยังชีพผูสู้งอายอุยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีตำบลท่าอ่าง 

จะต้องมาขึ้นทะเบียนที ่อบต.ท่าอ่าง อีกครั้งหนึ่ง 

.....เพ่ือเป็นการรกัษาสทิธริับเงินเบีย้ยงัชพีฯตอ่เนื่อง.......... 



 

ผู้พิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัิของตัวเอง ตามรายการดังน้ี 

 1) มีสัญชาติไทย 

 (2) มีภูมิลำเนาอยูใ่นเขต อบต.ท่าอ่าง (ตามทะเบียนบ้าน) 
 

(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 

คุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอปการะของสถานสงเคราะห์ 
ของรฐั 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพกิารอยู่แลว้และได้ยา้ยเข้ามาในพืน้ท่ีตำบลท่าอ่าง 

จะต้องมาขึ้นทะเบยีนที ่อบต.ท่าอ่าง อีกครั้งหนึ่ง 

.....เพ่ือเป็นการรกัษาสิทธริับเงินเบีย้ยงัชพีต่อเนือ่ง.... 



 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพือ่รับเงิน 

เบีย้ยังชพีผูส้งูอาย ุ

ยื่นเอกสารหลักฐานกรอกแบบฟอร์ม “แบบคำขอลงทะเบยีนรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้สูงอายุ” 

  บัตรประจำตัวประชาชนหรือบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มี รูปถา่ย 
พร้อมสำเนา 

 ทะเบยีนบ้านพร้อมสำเนา 

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพรอมสำเนา(เฉพาะหนา้ที่แสดง 

ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรบักรณทีี่ผู้ ขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
ประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพ ผูสู้งอายุผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : ในกรณีผู้สงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจ มอบ
อำนาจให้ผู้อื่นเปน็ผู้ยื่นคำขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได ้โดยให้ผู้รับมอบอำนาจ
ติดตอ่ที ่อบต.ท่าอ่าง พร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของ ผู้รับมอบอำนาจ 

 
**ขอรบัแบบคำขอขึน้ทะเบียนผู้สูงอายุและยืน่เอกสาร 

ประกอบได้ทีง่านพัฒนาชุมชน 

สำนักปลัด อบต.ท่าอ่าง*** 
 



 

เบีย้ยงัชพีคนพิการ 

ยื่นเอกสารหลักฐานกรอกแบบฟอร์ม “แบบคำขอลงทะเบยีนรับเงินเบ้ียยังชีพ
คนพกิาร” 
  บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน
พกิาร ฉบับจรงิ พร้อมสำเนา  

 ทะเบยีนบ้านพร้อมสำเนา 

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา(เฉพาะหนา้ที่แสดงชื่อ และเลขที่
บัญชี) สำหรบักรณทีี่ผู้ ขอรับเงนิเบีย้ยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงนิเบีย้ยังชีพ
ผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ 

อำนาจ เปน็ลายลักษณ์อกัษรใหผู้้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แตต่้องนำ 

หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจา้หน้าที่ด้วย   คน
พกิารที่เปน็ผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้ ด้วย 

 
**ขอรบัแบบคำขอขึน้ทะเบียนคนพิการและยื่นเอกสาร 

ประกอบได้ทีง่านพัฒนาชุมชน 

สำนักปลัด อบต.ท่าอ่าง*** 
 



 

คำชี้แจง 

ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพื้นท่ีอื่น ภายหลังได้
ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่ตำบลท่าอ่างให้มาแจ้งขึ้นทะเบียน
เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อท่ี อบต.ท่าอ่าง ตั้งแต่วันที่ ย้าย แต่สิทธิในการ
รับเงินจะยังคงอยู่ที่เดิมจนส้ินปีงบประมาณ เช่น นางสุดสวย รักการดี รับ
เงินเบี้ยยงัชีพ อยู่ อบต. ไทรงาม ภายหลังได้แจ้งย้ายที่อยู่มาอยู่พื้นที่ 
ตำบลท่าอ่าง ในวันที่ ๒๐ กรกฏาคม ๒๕๖๓ นางสุดสวย รักการดี ต้องมา
ขึ้นทะเบียนใหม่ ที่ อบต. ท่าอ่าง ตั้งแต่วันที่ย้าย ทั้งนี้ ต้องไม่เกินภายใน
วันที่ ๓๐ กันยายน ๒๕๖๓ แต่ยังคงรับเงินเบี้ยยังชีพอยู่ที่เดมิคืออบต. ไทร
งาม และจะเริม่รับเงินเบี้ยยังชีพ ของ อบต.ท่าอ่าง เริ่มเดือนตุลาคม 
๒๕๖๓ (ปีงบประมาณถัดไป) เป็นต้น 

ประกาศรายชื่อผูมี้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายแุละคนพกิาร 

 ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพ มาตรวจสอบ รายชื่อตามประกาศที่
บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง ภายใน
วันที่ ๕ ธันวาคม ของทุกปี (นับจากวันส้ินสุด กำหนดการยื่นขอขึ้น
ทะเบียนวันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ของทุกปี) 
 
 

 

 



การจ่ายเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

อบต.จะดำเนินการเบิก – จ่ายเงิน ให้กับผู้สูงอายุและคน
พิการที่มาขึ้นทะเบียน ไว้แล้ว จะเริ่มตั้งแตเ่ดือนตลุาคม ปีถัดไป 
โดยกรมบัญชีกลาง จะเป็นโอนเข้าบญัชีธนาคารตามทีผู่้สูงอายุและ
คนพิการ ได้แจง้ความประสงค์ไว้กำหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายใน
วันที ่๑๐ ของทุกเดือน  

การคำนวณเงนิเบี้ยยงัชีพแบบขั้นบันไดสำหรบัผู้สูงอาย ุ

“ขั้นบันได”หมายถงึการแบ่งชว่งอายุของผูสู้งอายุออกเปน็ช่วง ๆหรือเปน็
ขั้นขั้นไปเรื่อยๆโดยเริม่ตั้งแตอ่ายุ 60 ปี 

โดยคำนวณตามปงีบประมาณ 

มิใช่ปีปฏิทินและไมมี่การเพิม่ของอายุระหว่างปีงบประมาณ 

ตารางคำนวณเงนิเบี้ยยงัชีพรายเดือน 

สำหรบัผูสู้งอาย ุ

(แบบขั้นบันได) 

ข้ัน ช่วงอายุ(ป)ี จำนวนเงนิ(บาท) 

ข้ันที ่1 60 – 69 ป ี 600 

ข้ันที ่2 70 – 79 ป ี 700 

ข้ันที ่3 80 – 89 ป ี 800 

ข้ันที ่4 90 ป ีข้ึนไป 1,000 
 



 

วิธีคำนวณอายุของผูสู้งอายุ 

 
 
 
 
 
 
 
การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ใหน้ับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น เช่น 

1. นาง ก. เกิด 30 กนัยายน 2490 ณ วันที่ 30 กันยายน 2560 นาง 
ก. จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบีย้ยังชีพ เดือนละ 700 
บาท ในเดือน ตุลาคม 2560 (งบประมาณ ปี 2561)  

2. นาง ข. เกดิ 1 ตลุาคม 2490 ณ วนัที่ 30 กันยายน 2560 นาง ข. 
จะอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงนิ เบีย้ยังชีพ เดอืนละ 600 
บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถงึรอบปถัีดไป 

 
การนบัรอบปีงบประมาณ คือ 1 ตุลาคม – 30กันยายน เช่น 

ปีงบประมาณ 2563 จะเริ่มตั้งแต ่1 ตุลาคม 2562 - 30 กันยายน 2563 

ปีงบประมาณ 2562 จะเริ่มตั้งแต ่1 ตุลาคม 2561 - 30 กันยายน 2562 
 



 

การสิ้นสุดการรับเงนิเบี้ยยังชพี 

1. ตาย 

2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต อบต.ท่าอ่าง 

3. แจ้งสละสทิธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพ 

4. ขาดคุณสมบตัิ 

หนา้ท่ีของผู้รับเบ้ียยังชพีผู้สูงอายแุละคนพิการ 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตวัเอง 

2.  เมื่อยา้ยภูมิลำเนาจาก อบต.ท่าอ่าง ไปอยู่ภูมิลำเนาอืน่ ต้องแจ้ง
ขอ้มลูเพือ่ให้อบต.ท่าอ่างไดรั้บทราบ 

3. ให้ผูท้ี่รับเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุและคนพิการแสดงการมชีีวิตอยู ่ต่อ
อบต.ท่าอ่าง ในเดือนกันยายน ของทกุปี(ปัจจุบันกรมบัญชีกลางและ
กรมการปกครองจะเป็นตรวจสอบสถานะการมีชีวิตอยู่ทุกเดือนก่อน
เบิกจ่ายในเดือนถัดไป) 

 



 

ขัน้ตอนการขอมีบัตรประจำตัวคนพกิาร 

1. ไปพบแพทยเ์ฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวนิิจฉัยและออกเอกสาร 

รับรองความพกิาร 

2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่สำนักงานพัฒนาสังคมและ 

ความมั่นคงของมนษุย์จังหวดันครราชสีมา(ศาลากลางจงัหวัด
นครราชสีมา)หรือ งานพัฒนาชุมชน สำนักปลดั อบต.ท่าอ่าง โดยใช้
เอกสารดงัต่อไปนี้ 

 2.1 เอกสารรบัรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง(ตัวจริง) 

    2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว          จำนวน 2  รูป 

2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน          จำนวน 1 ฉบับ 

2.4 สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน 

         จำนวน 1 ฉบับ 

 

2.5 ถ้าคนพกิารมีผู้ดูแลให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

และสำเนาทะเบียนบ้านของผูดู้แลคนพิการ จำนวน อยา่งละ 1 ฉบับ  
3. กรณบีุคคลอ่ืนที่ไม่ใชค่นพิการและผู้ดูแลคนพกิารมาติดต่อขอทำ บัตร
ประจำตัวคนพิการ ให้นาหลักฐานตาม ข้อ 2.4–2.5 มาด้วย 



 

การต่ออายบุัตรประจำตัวคนพิการ 

การดำเนินการตอ่อายุบตัรประจำตัวคนพิการสามารถต่อได้ที ่สำนัก
พัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนุษยจั์งหวดันครราชสีมา (ศาลากลาง
จังหวดันครราชสีมา) หรือ ที่ อบต.ท่าอ่าง โดยใชเ้อกสารดังตอ่ไปนี้ 

1.  ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาลเพือ่วนิิจฉัยและออก 

เอกสารรบัรองความพิการ 

2. บัตรประจำตัวคนพิการที่หมดอายุ 
3.รูปถา่ย ขนาด 1 นิ้ว   จำนวน ๒ รูป 

 

4.สำเนาทะเบียนบ้าน      จำนวน 1 ฉบับ 

5.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมผีู้ดูแลใช้สำเนาบัตรประจำตัว ประชาชน 
และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

6.กรณบีคุคลอ่ืนทีไ่ม่ใชค่นพิการและผู้ดูแลคนพกิารมาติดต่อ ขอตอ่
อายบุตัรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาดว้ย 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพกิาร 

การดำเนินการเปลี่ยนผูดู้แลคนพิการสามารถตดิต่อไดท้ี่ สำนักงาน
พัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนุษยจั์งหวดันครราชสีมา (ศาลากลางจง
หวดันครราชสีมา) โดยใช้เอกสารดงัต่อไปนี้ 

1. บัตรประจำตัวคนพิการ 

2.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน  
อยา่งละ 1 ฉบับ 

3.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิมใชส้ำเนาบัตรประจำตัว ประชาชน 
และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1 ฉบับ 



 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพกิาร(ต่อ) 

 
4.หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหมใ่ชส้ำเนาบัตรประจำตัว ประชาชน

และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 

5.หนงัสือรับรองการเป็นผูดู้แลคนพิการ 

6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรองจำนวน 1 ฉบับ 

(กำนนั ผูใ้หญ่บา้น ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 

 
ข้อแนะนาสำหรับการยื่นคำร้องเพือ่ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

1.  ผูป้ว่ยเอดสม์สิีทธิไดรั้บเงินสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ปว่ยเอดส ์ 
 

ต้องมใีบรบัรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย สถานพยาบาลของรฐั ยืนยันว่า ป่วย
เป็นโรคเอดสจ์ริง 

2. ผูป้่วยเอดสต้์องมีภูมลิำเนาอยูใ่นเขตองค์การบริหารสว่นตำบลท่าอ่าง 

3.  การยืน่คำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดสส์ามารถยื่นคำร้องได ้ที่งาน
พัฒนาชมุชน สำนักปลัดโดยนำหลักฐานมาเพือ่ประกอบการยื่นดงันี้ 

3.1ใบรบัรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน ว่า
ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

3.2บตัรประจำตัวประชาชนฉบับจรงิ (พร้อมสำเนา) 

3.3ทะเบียนบ้านฉบับจรงิ (พร้อมสำเนา) 
4.กรณทีี่ผูป้ว่ยเอดสไ์ม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรบัการสงเคราะห์ ด้วย
ตนเองไดจ้ะมอบอำนาจให้ผูอุ้ปการะมาดำเนินการแทนได้ 



 

ขอแนะนำสำหรับการยืน่คำร้องเพือ่ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส ์

(ต่อ) 

5.  กรณผีูป้่วยเอดส์เป็นผูสู้งอายหุรือคนพกิารหรือเป็นทั้งผู้สูงอาย ุ

และคนพกิาร สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 

6.กรณผีูป้ว่ยเอดสไ์ดรั้บเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดสแ์ล้วต่อมาได้ย้าย 

ภูมิลำเนา(ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน)ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่นอืน่ ผูป้่วยเอดสต้์องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพ
ผูป้่วย เอดส ์อีกครัง้ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภมูลิำเนา
เข้าไปอยู่ใหม่(เพื่อรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดสจ์ากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่)ซึ่งถ้าผูป้่วยเอดสไ์ม่ดำเนินการยื่นคำ
ร้อง ขอรบัเบี้ย ยงัชีพผู้ป่วยเอดส ์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ที่ ย้ายภมูลิาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ผูป้่วยเอดสจ์ะได้รับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ป่วย เอดส ์ถึงเดือนทีย่้ายภมูิลำเนา เท่านัน้ 
7.กรณคีนพิการทีไ่ด้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์เสียชีวติผูดู้แลหรือ 
ญาตขิองผู้ป่วยเอดสท์ี่เสียชีวิต ต้องแจ้งให ้อบต.ท่าอ่าง ทราบภายใน 
7 วัน 

 

หมายเหตุ 
 

ใบรับรองแพทย์จะตองระบุว่าป่วยเปน็โรคเอดส/์AIDsเท่านั้น หากระบุ
ว่าป่วยเปน็ HIV หรอืภูมคิุม้กันบกพร่องจะไม้เขา้หลักเกณฑก์ารรับเงิน
สงเคราะห ์

 
 



 

ขัน้ตอนการยืน่คำร้องขอลงทะเบียนเดก็แรกเกดิ 

ยื่นเอกสารหลกัฐานกรอกแบบฟอรม์ 

“แบบคำร้องขอลงทะเบยีนเพื่อขอรบัสทิธิเงนิอดุหนนุ 

เดก็แรกเกิด” 

 บัตรประจำต้วประชาชนหรือบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ 

รัฐที่มี รูปถา่ย พร้อมสาเนา 

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา(เฉพาะหนา้ที่แสดง 

ชื่อ และเลขที่บัญชี)  

 สตูิบัตรเด็ก 

 สำเนาทะเบยีนบ้านเด็ก 

 สมุดประจำตัวเด็ก(เล่มสีชมพู/ฝากครรภ์) 

 สำเนาบัตรประชาชน (ทุกคนที่เดก็อยู่ในครัวเรือนเดียวกัน) 

 บัตร อสม. (ของผูร้ับรองคนที่ 1)  

 บัตรผู้ใหญบ้่าน(ของผู้รับรองคนที่ 2) 

 

**ขอรบัแบบคำขอขึน้ทะเบียนโครงการเงินอุหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
แรกเกิด(ดร.๐๑/ดร.๐๒)และเอกสารประกอบได้ทีง่านพัฒนาชุมชน
สำนักปลัด อบต.ท่าอ่าง*** 

 
 
 



 

ภาคผนวก 

 

 

 

 

 



 
 

แบบแสดงตนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 

“องค์การบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง อำเภอโชคชัย  จังหวัดนครราชสีมา” 

       เขียนที ่ องคก์ารบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง 

วันที.่.............เดอืน ตุลาคม  พ.ศ. ๒๕๖๐ 

  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชือ่...............................................นามสกุล...................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน.............................................................................................................................  อาย.ุ...............ปี   

ทะเบียนบ้านเลขที่......................หมูท่ี่/ชมุชน..............................ตรอก/ซอย..............................ถนน................................ 

ตำบล/แขวง.................ท่าอ่าง...............อำเภอ/เขต..............โชคชยั................จังหวัด...............นครราชสมีา.................... 

รหัสไปรษณีย์..........30190...........โทรศัพท์........................................ 

 

  มาแสดงตนดว้ยตนเอง 

  มาแสดงตนแทน......ต้องมีใบมอบอำนาจ และให้กรอกรายละเอยีด........  

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชือ่..............................................นามสกุล...................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน.............................................................................................................................  อาย.ุ...............ปี   

ทะเบียนบ้านเลขที่......................หมูท่ี่/ชมุชน..............................ตรอก/ซอย..............................ถนน................................ 

ตำบล/แขวง.................ท่าอ่าง...............อำเภอ/เขต..............โชคชยั................จังหวัด...............นครราชสมีา.................... 

รหัสไปรษณีย์..........30190...........โทรศัพท์............................................ 

ซ่ึงเป็นผู้มีสทิธิ์รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุจาก องค์การบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง  อำเภอโชคชัย   จังหวัด 

นครราชสีมา  โดยแจ้งขอรับเงินจากองคก์ารบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง โดย 

  รับเงินสดด้วยตนเอง    

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ( ต้องยืนยันชื่อและหมายเลขบัญชีธนาคาร ) 

  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ ( ต้องยืนยันชื่อและหมายเลขบัญชีธนาคาร ) 

  “ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดกิารหรือหรือสทิธิประโยชน์อืน่ใด จากหนว่ยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น ได้แก่ ผูร้ับเงินบำนาญ เบ้ียหวดั บำนาญพิเศษ หรือเงนิอืน่ใดลักษณะเดยีวกัน ผู้สูงอายทุี่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ
หรือองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่ ผูท้ี่ได้รับเงนิเดอืนค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอืน่ทีร่ัฐหรอืองค์ปกครองส่วนทอ้งถิน่จัดให้เป็น
ประจำ ยกเวน้คนพกิารหรอืผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงนิสงเคราะห์เพือ่การยังชีพขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
และข้าพเจ้าขอรับรองว่าตั้งแตข่้าพเจ้ารับเงนิเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุมาตั้งแต่แรกเริ่มจนถึงปัจจุบัน ไมเ่ป็นผู้ขาดคณุสมบัติตามข้อ ๖ แหง่ระเบียบฯ 

  การแสดงตนครั้งนี้  เพือ่รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สงูอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๑ โดยจะเริ่มรับเงนิเบ้ียยังชีพ เงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ตั้งแต่เดอืนตุลาคม ๒๕๖๐ ถึงเดือนกนัยายน ๒๕๖๑ ในอัตราแบบขัน้บันได ภายในวันที่ ๑๐ ของทกุเดอืน (โดยมีสิทธิไดร้ับเงิน.............บาทต่อเดือน) กรณี
ผู้สูงอายยุ้ายภูมิลำเนาไปอยู่ทีอ่ื่น จะตอ้งไปลงทะเบียนยื่นภายในเดือนพฤศจิกายน ของปี ที่ย้ายไป ทั้งนี้เพือ่เป็นการรักษาสทิธิให้ต่อเนื่อง และหากผู้สูงอายยุ้าย
จะต้องแจ้ง สำนกังานปลัด องคก์ารบริหารส่วนตำบลทา่อ่าง ทราบก่อนจะดำเนินการย้ายเพื่อเป็นการรกัษาสทิธิในการรับเงนิดังกล่าว 

 

(ลงชื่อ)..................................................ผูแ้สดงตน   (ลงชื่อ).............................................เจ้าหน้าที ่

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

เลขรับที่ ............. /๒๕๖๑ 



       

 

มอบให้ผู้สูงอายุ/หรือผู้รับมอบอำนาจ ที่มาแสดงตน  
 

วันที.่.............เดอืน ตุลาคม..พ.ศ. ๒๕๖๐ 
 

ข้าพเจ้าผูม้ีสิทธิ์/ผู้รับมอบอำนาจ รับเงนิเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุจาก องค์การบริหารสว่นตำบลท่าอ่าง  อำเภอ 

โชคชัย   จังหวดันครราชสมีา  โดยแจ้งขอรบัเงินจากองคก์ารบริหารส่วนตำบลทา่อ่าง โดย 

  รับเงินสดด้วยตนเอง    

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ( ต้องยืนยันชื่อและหมายเลขบัญชีธนาคาร ) 

  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ ( ต้องยืนยันชื่อและหมายเลขบัญชีธนาคาร ) 
 

  “ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดกิารหรือหรือสทิธิประโยชน์อืน่ใด จากหนว่ยงานของ 
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น ได้แก่ ผูร้ับเงินบำนาญ เบ้ียหวดั บำนาญพิเศษ หรือเงนิอืน่ใดลักษณะเดยีวกัน ผู้สูงอายทุี่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ
หรือองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่ ผูท้ี่ได้รับเงนิเดอืนค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอืน่ทีร่ัฐหรอืองค์ปกครองส่วนทอ้งถิน่จัดให้เป็น
ประจำ ยกเวน้คนพกิารหรอืผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงนิสงเคราะห์เพือ่การยังชีพขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 
และข้าพเจ้าขอรับรองว่าตั้งแตข่้าพเจ้ารับเงนิเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุมาตั้งแต่แรกเริ่มจนถึงปัจจุบัน ไมเ่ป็นผู้ขาดคณุสมบัติตามข้อ ๖ แหง่ระเบียบฯ 

  การแสดงตนครั้งนี้  เพือ่รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สงูอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๑ โดยจะเริ่มรับเงนิเบ้ียยังชีพ เงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ตั้งแต่เดอืนตุลาคม ๒๕๖๐ ถึงเดือนกนัยายน ๒๕๖๑ ในอัตราแบบขัน้บันได ภายในวนัที่ ๑๐ ของทกุเดอืน (โดยมีสิทธิไดร้ับเงิน.............บาทต่อเดือน) กรณี
ผู้สูงอายยุ้ายภูมิลำเนาไปอยู่ทีอ่ื่น จะตอ้งไปลงทะเบียนยื่นภายในเดือนพฤศจิกายน ของปี ที่ย้ายไป ทั้งนี้เพือ่เป็นการรักษาสทิธิให้ต่อเนื่อง และหากผู้สูงอายยุ้าย
จะต้องแจ้ง สำนกังานปลัด องคก์ารบริหารส่วนตำบลทา่อ่าง ทราบก่อนจะดำเนินการย้ายเพื่อเป็นการรกัษาสทิธิในการรับเงนิดังกล่าว 

 

 

(ลงชื่อ)..................................................ผูแ้สดงตน   (ลงชื่อ).............................................เจ้าหน้าที ่

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

 

 

 

 

เลขรับที่ ............. /๒๕๖๑ 



แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖..... 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอำนาจให้บุคคลอืน่มายืน่คำขอลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสอืมอบอำนาจ เกี่ยวขอ้งกบัคนพิการที่ขอขึน้

ทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พี่นอ้ง    ผูดู้แลคนพกิาร   อืน่ ๆ (ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล ( ผูร้ับมอบอำนาจ).........................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่........................................................................................................................... 
......................................................................................................................................โทรศัพท์...................................................................... 

                          ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที.่..........องค์การบริหารสว่นตำบลท่าอ่าง........... 

วันที.่................เดอืน.............................................. พ.ศ. ...................    
 

         คำนำหน้านาม    เดก็ชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อืน่ๆ ( ระบุ) ...................................... 
ชื่อ..................................................................................นามสกุล............................................................................................................................ 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สญัชาติ..............มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้น      
เลขที.่................หมูท่ี่...............ตรอก/ซอย..................................ถนน...................................................หมู่บ้าน/ชมุชน.......................................... 
ตำบล ท่าอ่าง       อำเภอ โชคชยั        จังหวัด   นครราชสีมา         รหัสไปรษณยี์  ๓๐๑๙๐     โทรศัพท์   ................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพกิารที่ยืน่คำขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพกิาร      ⃞  ความพกิารทางการเห็น             ⃞  ความพกิารทางสติปัญญา 
                 ⃞  ความพกิารทางการได้ยนิหรอืสื่อความหมาย  ⃞  ความพกิารทางการเรียนรู ้
                    ⃞  ความพกิารทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพกิารทางออทสิติก 
                    ⃞  ความพกิารทางจิตใจหรือพฤตกิรรม     
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกนัอยู่         ⃞   อื่น ๆ......................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดตอ่ได้.................................................................................โทรศัพท์................................................................................ 
ข้อมูลท่ัวไป  :  สถานภาพรับสวัสดกิารภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชพี            ⃞  เคยได้รับ ( ย้ายภมูิลำเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่ 
 เมื่อ........................................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงนิเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุ              ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์           ⃞   อื่นๆ (ระบุ) ................................................. 
       ⃞  ไม่สามารถใช้ชีวติประจำวันด้วยตนเอง           ⃞   มรีายได้ไม่เพยีงพอแก่การยงัชีพ         ⃞  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลีย้งตนเองได้ 
       ⃞  มอีาชีพ (ระบุ)........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงนิเบ้ียยังชัพความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖... โดยวิธีดังตอ่ไปนี้   (เลอืก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงนิสดดว้ยตนเอง              ⃞  รับเงนิสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธ ิ
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
ธนาคาร....................................................  สาขา..............................................................เลขบัญช ี      ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
       ⃞  สำเนาบัตรประจำตัวคนพกิาร หรอื สำเนาบัตรอืน่ทีอ่อกโดยหนว่ยงานของรฐัทีม่ีรูปถ่าย 
       ⃞  สำเนาทะเบียนบ้าน 
       ⃞  สำเนาสมดุบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบ้ียความพิการประสงคข์อรบัเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสอืมอบอำนาจพรอ้มสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียืน่คำขอฯ แทน) 
   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอ้ความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงชื่อ).....................................................ผูย้ืน่คำขอ  (ลงชือ่)....................................................เจา้หน้าที่ผูร้ับจดทะเบียน 
          (...............................................)                          ( นายสงวนศกัดิ์  สารภาพ ) 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าขอ้ความที่ตอ้งการ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    
แล้ว 
 
        ⃞ เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    
       ⃞ เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัต ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

(ลงชื่อ)........................................................................... 
 ( นายสงวนศกัดิ์  สารภาพ ) 
 เจ้าหน้าที่ผูท้ี่รับจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารสว่นตำบลท่าอ่าง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดต้รวจสอบแล้วมีความเห็น
ดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงชือ่).............................................................. 
                          ( นางสายรุ้ง  โนนใหม่ ) 
 
กรรมการ (ลงชือ่)............................................................. 
                         ( นางสายสมร  ปรอยกระโทก ) 
 
กรรมการ (ลงชือ่)............................................................ 
                         (นางสาวสีพลอย  ประกอบผล) 
 
 

คำส่ัง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อืน่ ๆ ............................................................................................................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………….. 
 
  
                                                          (ลงชื่อ) .................................................................... 
                                                                         (นายเหงี้ยว    ภู่สกลุทรัพย์) 
                                                                  นายกองคก์ารบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง 
                                                   วันที ่/ เดือน / ปี ............................................................ 
 

 
 

 

 

 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                             .  ยืน่แบบคำขอ
ลงทะเบียนเมื่อวันที่.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน
ตุลาคม 25๖....  ถึง เดือนกันยายน 25๖.... ในอัตราเดือน ๘00 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน   กรณีผู้พิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น  (ตั้งแต่วันที่ 1 
ธันวาคม 25๖...  ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน 25๖...  ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน 25๖.... ทั้งนี้เพื่อเป็นการ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 

 

 

 

 

 



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

วันที.่...............เดอืน......................................พ.ศ. ................... 

                    โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..........................................................................ซ่ึงเปน็ผู้ถือบตัร........................................... 

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

หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................................... ......... 

ตำบล.................................................................อำเภอ............................................... ..............จังหวัด................................................................... 

                       ขอมอบอำนาจให้ ......................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................... ..................... 

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

หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................................................... 

ตำบล.................................................................อำเภอ.............................................................จังหวัด................................................................... 

                        เป็นผู้มีอำนาจ..............................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

                        ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

  เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

        ลงชื่อ...................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
                (............................................) 
 
 
         ลงชื่อ...................................................พยาน 
                  (...........................................) 
 
 
        ลงชื่อ...................................................พยาน 
                 (...........................................) 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    
แล้ว 
 
        ⃞ เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    
       ⃞ เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัต ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

(ลงชื่อ)........................................................................... 
 ( นายสงวนศกัดิ์  สารภาพ ) 
 เจ้าหน้าที่ผูท้ี่รับจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารสว่นตำบลท่าอ่าง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดต้รวจสอบแล้วมีความเห็น
ดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงชือ่).............................................................. 
                          ( นางสายรุ้ง  โนนใหม่ ) 
 
กรรมการ (ลงชือ่)............................................................. 
                         ( นางสายสมร  ปรอยกระโทก ) 
 
กรรมการ (ลงชือ่)............................................................ 
                         (นางสาวสีพลอย  ประกอบผล) 
 
 

คำส่ัง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อืน่ ๆ ............................................................................................................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………….. 
 
  
                                                          (ลงชื่อ) .................................................................... 
                                                                         (นายอภิชาติ    ชุม่วงจนัทร์) 
                                                                     ปลัดองคก์ารบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง 
                                                                     นายกองคก์ารบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง 
                                                   วันที ่/ เดือน / ปี ............................................................ 
 

 
 

 

 

 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                             .  ยืน่แบบคำขอ
ลงทะเบียนเมื่อวันที่.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน
ตุลาคม 25๖....  ถึง เดือนกันยายน 25๖.... ในอัตราเดือน ๘00 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน   กรณีผู้พิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น  (ตั้งแต่วันที่ 1 
ธันวาคม 25๖...  ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน 25๖...  ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน 25๖.... ทั้งนี้เพื่อเป็นการ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 

 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี .............../25๖๕ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ  

เฉพาะกรณผีู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอืน่มายืน่คำขอลงทะเบียนแทน 

                    ผูย้ื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวขอ้งเป็น..................................... กับผู้สูงอายทุี่ขอลงทะเบียน         ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) 
.................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 

---- ทีอ่ยู.่...................................................................................................... 

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

ข้อมูลผู้สูงอาย ุ       เขียนที ่  องค์การบริหารสว่นตำบลท่าอ่าง 

วันที.่.............เดอืน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชือ่................................................นามสกุล...................................................... 

เกิดวนัที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สญัชาติ.........ไทย...........มีชือ่อยู่ในสำเนา 

ทะเบียนบ้านเลขที่......................หมูท่ี่/ชมุชน..............................ตรอก/ซอย..............................ถนน................................ 

ตำบล ท่าอ่าง     อำเภอ โชคชัย     จังหวัด นครราชสีมา     รหัสไปรษณีย์  30190     โทรศัพท์...........................................หมายเลขบัตรประจำตัว

ประชาชนของผู้สูงอายุทีย่ื่นคำขอ    ---- 

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกนัอยู่    อืน่ๆ.................................... 

รายได้ตอ่เดอืน....................................บาท  อาชีพ................................................................................ 

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดกิารภาครัฐ 

  ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

  ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ความพกิาร   ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม ่ เมื่อ........................................................... 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถา่ย    สำเนาทะเบียนบ้าน 

  สำเนาสมดุบัญชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงนิเบ้ียยังชีพผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สงูอายุผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพรอ้มสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผูร้ับมอบอำนาจ 

  สำเนาบัญชีเงนิฝากธนาคาร......................บัญชเีลขที่..........................................ชือ่บัญชี..................................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เปน็ผู้รับบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จรายเดือนหรอืสวัสดิการเป็นราย

เดือนจากหน่วยงานของรัฐ รฐัวิสาหกจิ หรอืองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 

 “ข้าพเจ้ายนิยอมให้นำข้อมลูส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสรมิการปกครองท้องถิน่และยนิยอมให้ 

ตรวจสอบขอ้มูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

       (..........................................................)                          ( นายสงวนศักดิ ์ สารภาพ ) 

        ผู้ยืน่คำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน.                                                                                                                                     

หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แลว้  
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัต ิเนือ่งจาก 

..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 
(ลงชื่อ)................................................................. 
                (นายสงวนศักดิ์   สารภาพ ) 
                 เจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลท่าอา่ง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ มีความเห็นดังนี้ 
 
  สมควรรับขึน้ทะเบียน    ไม่สมควรรับขึน้ทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชือ่)............................................................. 
                          ( นางสายรุ้ง    โนนใหม่ ) 
 
กรรมการ  (ลงชือ่)............................................................. 
                      ( นางสายสมร    ปรอยกระโทก ) 
 
กรรมการ  (ลงชือ่)............................................................. 
                      ( นางสาวสีพลอย   ประกอบผล ) 
 

คำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ.................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

(ลงชื่อ)......................................................... 
(นายเหงีย้ว   ภู่สกุลทรัพย์) 

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

 

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายทุี่ยืน่คำขอลงทะเบียนเก็บเพื่อเป็นหลกัฐานการลงทะเบียน                                                                 .                                                                                                                                          

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

 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วน และตามช่วงระยะเวลาในการ
ลงทะเบียน ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน โดยรับตั้งแต่เดือน..........................พ.ศ. ...................เป็นต้นไป  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น  จะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือนพฤศจิกายน ของปีนั้น ทั้งนี้ผู้สูงอายุจะได้
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณที่ได้ลงทะเบียนไว้ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณ ถัดไป  

 

 

 

 



 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

วันที.่...............เดอืน......................................พ.ศ. ................... 

                    โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...........................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร............................................. 

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

หมู่ที่..........ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บ้าน/ชุมชน...................... ............................................. 

ตำบล....................................................อำเภอ.............................................................จังหวัด....................................................... ............ 

                       ขอมอบอำนาจให้ ..........................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร...................................................................... 

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

หมู่ที่..........ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................................................... 

ตำบล....................................................อำเภอ.............................................................จังหวัด................................................... ................ 

                        เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน................................................... แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการ
มอบอำนาจ 

                        ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

  เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

                ลงชื่อ...................................................ผูม้อบอำนาจ 

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

          

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

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

 

 

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

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

 

 

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

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

 

 



 

 แบบรับรองสถานะของครัวเรือน 
ตารางแสดงจำนวนสมาชิกและรายได้ของครัวเรือน 

 
 
 
 
 

ลำดับ 
ที่ เลขประจำตัวประชาชน     ชื่อ นามสกุล อายุ     ความสัมพันธ ์

       กับเด็ก      อาชีพ รายได/้เดือน 
 บัตรสวัสดิการ 

แห่งรัฐ 
  ม ี ไม่มี 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
จำนวนสมาชิกของครัวเรือนทั้งหมด    คน (นับรวมเด็กแรกเกิดด้วย) 
รายได้รวมของครัวเรือน     บาท/ป ี   รายได้เฉลี่ยสมาชิกของครัวเรือน                   บาท/คน/ป ี  
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายชื่อที่ปรากฏข้างต้น เป็นสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่ติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วัน ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา     และสถานะของครัวเรือน
ของข้าพเจ้าเมื่อคำนวณแล้วมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน 100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล       ส่วนบุคคลแก่หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง และ
ยินยอมให้หน่วยงานของรัฐร้องขอ สอบถาม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ในบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมภาพใบหน้าของข้าพเจ้า หากข้อมูลข้างต้นไม่ถูกต้องตรงความ
เป็นจริง ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้ระงับสวัสดิการและ    ประโยชน์อื่น ๆ รวมทั้งคืนเงินที่ได้รับ 

    ลงช่ือ                                                                     ผู้
ลงทะเบียน 

            (................................................................................................)              
                    วันท่ีลงทะเบียน........................................................................ 
 

หมายเหตุ : 1)  รายได้เฉลี่ยคำนวณจากรายได้รวมของครัวเรือน หารด้วยจำนวนสมาชิกทั้งหมดของที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้น                โดยนับรวมรายได้ใน
รอบปีของสมาชิกทุกคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนแห่งนั้นติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 180 วันในรอบ 1 ปี         ที่ผ่านมา โดยให้นับรวมเด็กแรกเกิด
ด้วย ซึ่งสมาชิกของครัวเรือนมีความสัมพันธ์เป็นเครือญาติโดยสายโลหิต  หรือ              อยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา หรือด้วยเหตุอื่นตาม
กฎหมาย แต่ไม่นับรวมผู้ซ่ึงเป็นลูกจ้างหรือผู้ซ่ึงได้อนุญาตให้อยู่อาศัยด้วย 

 2)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ พนักงานบริษัท ผู้มีรายได้ประจำ ให้แนบหนังสือรับรองเงินเดือนหรือใบรับรองเงินเดือนของผู้มี
รายได้ประจำ ด้วยทุกคน 

                 3)  กรณีสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐทุกคน ไม่ต้องมีผู้รับรองสถานะของครัวเรือน 

 ส่วนที่ 1 : ผู้ลงทะเบียน 
    ข้อมูลสมาชิกในครัวเรือนที่อาศัยอยู่จริงของผู้ลงทะเบียน 
               (กรณีต่างด้าวที่มีบัตรประจำตัวซึ่งไม่มีสัญชาติไทย) สามารถกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มได้ 
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ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 1    (กรณุาเขยีนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ...................................................................... นามสกุล....................................................................... 
ตำแหน่ง ................................................................................. สังกัดหน่วยงาน ..........................................................................................   

โทรศัพท์.................................................................................. 
           รับรอง ผูล้งทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายไดเ้ฉลี่ยไม่เกิน  
                100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น 
             ไม่รับรอง เนื่องจาก.......................................................................................................... ......................................................................  
                ............................................................................................................................................................................................................... 

(ลงชื่อ).....................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 1   
        (....................................................................................)   
ตำแหน่ง.................................................................................. 
     วันท่ี.................................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 1 : อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือชุมชน  
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนเมืองพัทยา อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการชุมชนของกรุงเทพมหานคร  
ซึ่งปฏบิัติงานในหมู่บา้นหรือชุมชนทีต่ัง้อยู่ในเขตพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งน้ัน  
กรณีกรุงเทพมหานคร หากไม่มีผู้รับรองคนที่ 1  ให้ข้าราชการที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัตกิารขึ้นไปหรือเทียบเท่าที่ปฏบิัติหน้าที่                                                      
ในกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับรองได้ 

 ข้อมูลผู้รับรองคนที่ 2    (กรณุาเขียนตัวบรรจง) 

ข้าพเจ้า นาย นาง นางสาว ................................................................... นามสกลุ.......................................................................... 
ตำแหน่ง ................................................................................... สังกัดหน่วยงาน ......................................................................................  
โทรศัพท์.................................................................... 
          รับรอง ผูล้งทะเบียนอาศัยอยู่ในพื้นท่ีของข้าพเจ้า เด็กแรกเกิดอาศัยอยู่กับผู้ปกครองในครัวเรือนท่ีสมาชิกมีรายได้เฉลี่ยไม่เกิน  
                100,000 บาท ต่อคน ต่อปี ตามท่ีผู้ยื่นคำขอแสดงรายได้ข้างต้น 
            ไม่รับรอง เนื่องจาก.......................................................................................................... .................................................................... 
                ............................................................................................................................. ................................................................................  

(ลงชื่อ)..................................................................................ผู้รับรองคนท่ี 2     
        (................................................................................)   
ตำแหน่ง.............................................................................. 
     วันท่ี.............................................................................. 

หมายเหตุ : ผู้รับรองคนที่ 2 :  ประธานอาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประจำตำบล ประธานชุมชน กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
   ข้าราชการสถานบริการสาธารณสุขในระดับตำบล ข้าราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่นที่ดำรงตำแหน่งในระดับปฏิบัติการขึ้นไป   

หรือเทียบเท่า ทีป่ฏบิัตหิน้าที่ในท้องทีห่รือท้องถิ่นแห่งน้ัน (ต้องมิใช่ขา้ราชการหรือพนักงานส่วนท้องถิ่น ที่ได้รับมอบหมาย 
ในการรับลงทะเบียน) 

ส่วนที่ 3 : การปิดประกาศ (สำหรับหน่วยงานรับลงทะเบียน) 
เด็กหญิง/เดก็ชาย/นาย/นางสาว.............................................................................................................................................. 
เป็นผู้ปกครองที่มีสิทธิรับเงินอุดหนนุเพือ่การเลีย้งดูเดก็แรกเกดิ ที่ได้ปิดประกาศ 15 วนัแล้ว 
ตามประกาศ (ชื่อ อปท.).......................................................................... ลงวนัที่........................................ลำดับที่............... 

                                                        (ลงชื่อ) ....................................................................................... เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน 
                                                                (.......................................................................................) 
                                                              วนัที่ ................................................................................... 
 

  

ส่วนที่ 2 : ผู้รับรอง 


