
                                                                                                                                             1 
 

              

 

 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2566 บุคคลใดที่มีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ให้ยืนยันสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยไม่ต้องลงทะเบียน และให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอ านวยความสะดวกโดยแจ้งไปยังผู้สูงอายุที่มีสิทธิหากผู้สูงอายุมีความประสงค์ที่จะรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ ให้แนบเอกสารหลักฐาน เพ่ือยืนยันสิทธิตนเองไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดังนี้ 
 หลักเกณฑ์ 
      1. มีสัญชาติไทย 
      2. มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
      3. มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครอง       
ส่วนท้องถิ่น 
      4. เป็นผู้ไมม่ีรายหรือรายได้หรือรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามท่ีคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ
ตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุก าหนด 

รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ 
     1. รับเงินสดด้วยตนเองหรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
     2. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่
ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 วิธีการ 
      1. ผู้ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไปยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐาน
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณสถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนดด้วยตนเอง
หรือมอบอ านาจให้ผู้อื่นด าเนินการได้ 
      2. กรณีผู้สูงอายุที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา
ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ยืนยันสิทธิและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบนี้แล้ว 
      3. กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องไปแจ้ง
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
 
 
 
 

งานท่ีใหบ้รกิาร การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม   

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

เร่ือง การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
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ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ในปีงบประมาณถัดไปหรือผู้รับมอบ
อ านาจยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐาน
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 
 

5  นาท ี กองกวัสดิการ
สังคม 

(1. ระยะเวลา : 5 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ 
องค์การบริหารส่วน
ต าบลสุวรรณคาม 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบยื่นค า
ขอลงทะเบียนให้ 
ผู้ขอลงทะเบียนหรือผู้รับมอบอ านาจ 
 
 

10  นาท ี กองกวัสดิการ
สังคม 

(1. ระยะเวลา : 
10 นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ 
องค์การบริหารส่วน
ต าบลสุวรรณคาม 

รวมระยะเวลา  15 นาที 
งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน) 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 
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เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน
ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

- 1  ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน - 1  ชุด - 
3) สมุดบัญชีเงิฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีท่ี  

ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ประสงค์ขอรับเงิน       
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

- 1  ชุด - 

4) หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 0 ฉบับ - 

5) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ
ผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชุด - 

6) สมุดบัญชีเงิฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับ
มอบอ านาจ (กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ         
ผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ) 

- 1 1 ชุด - 

 

 
 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
    
 
 
 
 
 
 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ฝ่าย กองสวัสดิการสังคม     
งาน สวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 
(องค์การบริหารส่วนต าบลสุวรรณคาม)                    

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการก าหนด)  
 

 

 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 
 

 

ค่าธรรมเนียม 
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                                                                                                                 ทะเบียนเลขท่ี .............. / ............. 
แบบค าขอยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568  

 
 
 
 
 
 
 
        เขียนที่.................................................................. 
          วันท่ี ....................  เดือน.......................... พ.ศ. ............ 
  
  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ..................................................นามสกลุ…………………………………...... 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.......................................มีชื่ออยู่ในส าเนา             
ทะเบียนบ้านเลขท่ี..........................หมู่ที…่………………..ชุมชน..................................ตรอก/ซอย……………………………….………….
ถนน…………………………………………ต าบล ……………….…………… อ าเภอ………..………………….จังหวัด…………………..………………….
รหัสไปรษณีย…์……………………….       โทรศัพท์................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ   ---- 
สถานภาพ        โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่นๆ (ระบุ)...................................... 
รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..........................................  บาท  อาชีพ………………………………………………………. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ไมไ่ด้รบัเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ   ได้รับการเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์     
 ไดร้ับเบี้ยความพิการ             ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ........................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  โดยวิธดีังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจผู้มสีิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินบี้ยยังชีพผูสู้งอายผุ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ……………………………………………………………………………………………………………………….………… 
                  บัญชีเลขท่ี...............................................ช่ือบัญช ี……………………………………………………… 
         “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคณุสมบตัิครบถ้วน ณ วันท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ  
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
         “ข้าพเจ้ายิยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสูร่ะบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสรมิการปกครองส่วนท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมลูกับฐานข้อมูลท่ะเบยีนกลางภาครัฐ” 
 
 
 
 
 

-๒- 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม  แบบยืนยันสิทธกิารขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นยื่นค าขอยืนยันสิทธิแทน 
ผู้ยื่นค าขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น.......................................................................... กับผู้สูงอายุท่ีขอยืนยันสิทธิ 
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ ) .............................................................................................เลขท่ีประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ   
----  ทีอ่ยู่…………...............................………………………………………………………….……………………… 
......................................................................................................................... โทรศัพท.์.................................................................... 

(ลงชื่อ)..................................................  
        (.................................................) 
     ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รบัมอบอ านาจยื่นค าขอ 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก  และท าเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

(ลงชื่อ)................................................  
         (..............................................) 
 ต าแหน่ง  ............................................ 
            เจา้หนา้ที่ผู้รับยนืยนัสิทธ ิ
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับยืนยันสิทธ ิ
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ  นาย/ นาง/ นางสาว 
................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
 ---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติในการยืนยนัสิทธ ิครบถ้วน 
  เป็นผู้ทีร่อตรวจสอบคุณสมบตัิ  ณ วันท่ีมีสิทธิได้รับ 
เงินเบี้ยยังชีพ 
  เป็นผู้ขาดคุณสมบตัิ เนื่องจาก 
………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 
 
   (ลงช่ือ)............................................................ 
              (..............................................) 
                เจ้าหน้าท่ีผู้รับยืนยันสิทธิ 

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิ 
เรียน   นายก เทศมนนตรี/อบต…………………………………….. 
         คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับยืนยันสิทธิ   
  ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................. 
                       ( ........................................) 
                ต าแหน่ง  .....................................  
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ) ....................................... 
                      (.....................................) 
              ต าแหน่ง .................................... 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................. 
                      (........................................) 
          ต าแหน่ง  ............................................ 
 

ค าสั่ง 
      รับยืนยันสิทธิ       ไม่รบัยืนยันสิทธิ        อื่นๆ........................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................. 
 

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

                               นายก เทศมนตร/ีนายก อบต.............................................................. 
                                                   วัน/เดือน/ปี........................................ 
 
        
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………….. 

ยื่นแบบค าขอยืนยันสิทธิเมื่อวันท่ี ………………………………………..  เดือน ……………..………………… พ.ศ. ……………………………………………….                                                                                 
         การยืนยันสิทธิครั้งนี ้เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุโดยจะได้รับเงินเบีย้เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุตามที่มีคุณสมบตัิครบถ้วน                 
และตามช่วงระยะเวลาในการยืนยนัสิทธิ ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน                                                   
พ.ศ. ………………………… เป็นต้นไป  กรณีผูสู้งอายุย้ายภูมลิ าเนา ไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปยืนยันสิทธิยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ            
ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ท้ังนี้ผู้สูงอายุจะได้เบี้ยผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง                    
ส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ  และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป                                                                                                             
 
 
 
 
 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สุงอายุท่ียื่นค าขอยืนยันสิทธิเก็บเพื่อเป็นหลักฐานการยืนยันสิทธิ 
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           ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (ฉบับที่ 4 ) พ.ศ.2562 ก าหนดให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนมกราคม -
ธันวาคม ของทุกปี ณ องค์การบริหารส่วนต าบลสุวรรณคาม  

          หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

  3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

       ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์   
ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแล      
คนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

       ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

 วิธีการ 
     1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐาน ณ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วน
ต าบลสุวรรณคาม ในเวลา 08.30 – 16.30 น. 
     2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่า
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
     3. กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ  ที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่โดยทันที ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิอย่างต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิกาสังคม  

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 



                                                                                                                                             8 
 

 
 

ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ 
ในเดือนถัดไป หรือผู้รับมอบอ านาจ    
ยื่นค าขอ พร้อมเอกสารหลักฐาน และ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียน และเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

 

5  นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม 

(1. ระยะเวลา : 5 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ 
กองสวัสดิการสังคม 

2) การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค า
ขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

 

10  นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม 

(1. ระยะเวลา : 5 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ 
กองสวัสดิการสังคม 

 

รวมระยะเวลา  15 นาที 
งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน) 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 
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เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1) 
บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการ 

- 1  ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน - 1  ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (กรณีที่ผู้
ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ   
ผ่านธนาคาร) 

- 1  ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่น
ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์         
ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค าขอ
แทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมี
ผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้
ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณีการยื่นค าขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 

 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
 ฝ่าย กองสวัสดิการสังคม     
งาน สวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 
(องค์การบริหารส่วนต าบลสุวรรณคาม)                    

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการก าหนด)  
 
 

 

 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
 

 

   

  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

ช่องทางการให้บริการ 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4 )พ.ศ. 2562 
 

ค่าธรรมเนียม 
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                                                                                          ทะเบียนเลขที.่............... /………………… 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ……………………………………. 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน :   ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการ                 
ท่ีขอขึ้นทะเบียน  โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่ – น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  
ชื่อ – นามสกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).......................................................................................................................................            
เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ ---- ท่ีอยู่................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….…โทรศัพท์…………………….................. ....... 

 

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

              ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ................................................................นามสกุล………………………..………………………...... 
เกิดวันท่ี................ เดือน...........................  พ.ศ. ............................  อายุ.....................ปี  สัญชาติ.......................................มีชื่ออยู่ในส าเนา             
ทะเบียนบ้านเลขท่ี..................................หมู่ท่ี……………….………..ชุมชน........................................ตรอก/ซอย……………………………….………….
ถนน…………………………………………ต าบล ……………….…………… อ าเภอ………..………………….จังหวัด……………………………….…..………………….
รหัสไปรษณีย์…………………………………………….…….โทรศัพท์................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นค าขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างการ   ความพิการทางออทิสติก 
    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพ    โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่นๆ........................................................................ 
รายได้ต่อเดือน......................................................บาท  อาชีพ…………………………………………………………………………………………………………. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้……………………………………………….………………………………. โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   
 ไม่ได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ไมไ่ด้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ    ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ    
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ    

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 

พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย    ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ……………………………………………………………………………………………………………………….………… 
                  บัญชีเลขท่ี...............................................ช่ือบัญชี ……………………………………………………… 
         “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
         “ข้าพเจ้ายิยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลท่ะเบียนกลางภาครัฐ” 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม  แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

(ลงชื่อ)..................................................  
       (.................................................) 
ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ 

หมายเหต ุ: ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความท่ีต้องการ  

(ลงชื่อ)................................................  
         (..............................................) 
 ต าแหน่ง  ............................................ 
            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะบียน 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/ นาง/ นางสาว 
........................................................................................... ...... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก 
………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 
 
   (ลงชื่อ)............................................................ 
              (..............................................) 
                เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน   นายก เทศมนนตรี/อบต…………………………………….. 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)....................................................................... 
                         ( .............................................................)               
กรรมการ (ลงชื่อ) ...................................................................... 
                         (..............................................................) 
กรรมการ (ลงชื่อ)...................................................................... 
                         (.............................................................) 
        

ค าสั่ง 
             รับลงทะเบียน       ไม่รับลงทะเบียน        อื่นๆ...........................................................................................  
............................................................................................................................... ....................................................................... 
 

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

                               นายก เทศมนตรี/นายก อบต...................................................................... 
                                                   วัน/เดือน/ปี...................................................................... 
 
        
…………………………………………………………………………………………………………………………………ใ……………………………………..………..………………………….. 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ………………………………………..  เดือน ……………..………………… พ.ศ. ……………………………………………….                                                                                 
                 การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ……………………………..โดยจะได้รับ 
เงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน…………………………………พ.ศ. ………………………….ในอัตราเดือนละ  800  บาท  ภายในวันท่ี 10  ของทุกเดือน    
กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ท่ีอื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
แห่งใหม่โดยทันที ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัดตามรอยเส้นประให้ผู้พิการท่ียื่นค าขอลงทะบียนเก็บไว้ 
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ทะเบียนเลขที.่.............../………………… 
 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 

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

เรียน…………………………………………………………. 
 
              ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ................................................................นามสกลุ………………………..………………………...... 
เกิดวันที่................ เดือน...........................  พ.ศ. ............................  อายุ.....................ปี  สญัชาติ.......................................มีชื่ออยู่ในส าเนา             
ทะเบียนบ้านเลขท่ี..................................หมู่ที่……………….………..ชุมชน........................................ตรอก/ซอย……………………………….………….
ถนน…………………………………………ต าบล ……………….…………… อ าเภอ………..………………….จังหวัด……………………………….…..………………….
รหัสไปรษณีย…์……………………………โทรศัพท์................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้เป็นเอดส์ ที่ยื่นค าขอ  ---- 
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะหเ์พื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม ดังนี้ 

1.ที่พักอาศัย 
 (  ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ  (  ) ช ารุดทรุดโทรม  (  ) ช ารุดทรุดโทรมเป็นบางส่วน  (  ) มั่นคงถาวร 
 (  ) เป็นของ…………………………………………เกี่ยวข้องเป็น…………………………………………………………………………… 
  2.ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง…………………..สามารถเดินทางได ้
 (  ) สะดวก  (  ) ล าบาก เนื่องจาก…………………………………………………………………………………………………………. 
             อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง…………………………….สามารถเดินทางได ้
 (  ) สะดวก  (  ) ล าบาก เนื่องจาก…………………………………………………………………………………………………………. 
             อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง…………..สามารถเดินทางได ้
  3. การพักอาศัย 
 (  ) อยู่เพียงล าพัง  เนื่องจาก………………………………………………………งบประมาณ……………..…………………………. 
             อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง…………..สามารถเดินทางได ้
 (  ) พักอาศัยกับ……………….………………รวม………คน เป็นผูส้ามารถประกอบอาชีพได้จ านวน……….คน 
       มีรายได้รวม…………………บาท/เดือน ผูไ้มส่ามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก………………………………………… 
  4.รายได้ – รายจ่าย 
 มีรายได้รวม…………………บาท/เดอืน แหล่งที่มาของรายได…้…………………………………………………….………………… 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า………………………………………………………………………………………………………………………………….  
บุคคลที่สามารถติดต่อได…้…………………………………………………………………….สถานท่ีติดต่อเลขท่ี…………………………………… 
ถนน……………………………….ตรอก/ซอย……………………………หมู่ที…่………..…………ต าบล………………………………………………. 
อ าเภอ……………………………….จังหวัด………………………………………..รหัสไปรษณยี…์………………..…………………………………….
โทรศัพท…์………………………… โทรสาร………………………………เกี่ยวขอ้งเป็น……….…………………..……………………………………. 
 
 

            ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
            ………………………………………………………..ผู้ให้ถ้อยค า 
      (……………………………………………………….) 
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

       เขียนที…่…………………………………………… 
            วันที่…….……เดือน………………….พ.ศ………..…… 
 
 
เรียน…………………………………………………………………….. 

 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ………………………….นามสกุล…………………………… 
เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงินสดสงเคราะเพ่ือการยังชีพ………………………….……….ล าดับที่…………………นั้น 
 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะ ดังนี้ 

  รับเงินสดด้วยตนเอง               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจผู้มีสิทธิ 
     บัญชีเงินฝากธนาคาร ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                  บัญชีเลขที.่..............................................ชื่อบัญชี ………………………………………………………………………………. 

      จงึเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

 

         ขอแสดงความนับถือ 

 

             (…………………………………………) 

 

 


