
 

 

 

 

 

      

... คู่มือการปฏิบัติงานเบ้ียยังชีพ ... 

    ➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุ 

  ➢ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบ้ียความพิการ 

   ➢ การย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

งานสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลม่วงยาย 

โทร. 053-608-001 

โทรสาร. 053-608-000 

          

  

 
 สัญลักษณ์ผูสู้งอายุ   สัญลักษณ์คนพิการ   สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 

 

 

 

คู่มือการปฏิบัติงานสวัสดกิารสังคม 

เทศบาลต าบลม่วงยาย



คำนำ 
 เทศบาลตำบลม่วงยาย งานสวัสดิการสังคม มีภารกิจหลักในการปฏิบัติงานเบ้ียยังชีพให้กับ
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการ
จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  พ .ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบ
กระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
พ.ศ. ๒๕๕๒ และท่ีแก้ไขเพิ่มถึง (ฉบับท่ี 4) พ.ศ. 2562 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  พ.ศ. ๒๕๕๓ และท่ีแก้ไขเพิ่ม
ถึง (ฉบับท่ี 4) พ.ศ. 2562  
 ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ
ท่ีชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว
เทศบาลตำบลม่วงยาย จึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ ข้ึน  
 เทศบาลตำบลม่วงยาย หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีทำให้ผู้สูงอายุ ผู้
พิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ และเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน 
ตลอดจนเป็นเกณฑ์การลดดุลพินิจของเจ้าหน้าท่ีในการปฏิบัติงาน  เพื่อประโยชน์สูงสุดในการ
บริการประชาชนต่อไป  

 
 
 

งานสวัสดิการสังคม 
เทศบาลตำบลม่วงยาย อำเภอเวียงแก่น จังหวัดเชียงราย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อย่าลืม !!!! นะจ๊ะ 
ไม่มีชื่อ ไม่มีสิทธิ จ้า !!! 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ  
 * ผู้สูงอายุ * ประจำปีงบประมาณพ.ศ.2567  
  ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี  
   (1) มีสัญชาติไทย  
   (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตตำบลม่วงยาย ( ตามทะเบียนบ้าน )  
   (3) เป็นผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ใน ปีงบประมาณ 2567 
       (ปัจจุบันอายุ 59 ปีบริบูรณ์ นับจนถึงวันท่ี 1 กันยายน 2567 เกิด
        ก่อนวันท่ี 2 กันยายน 2507)  
   (4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจาก หน่วยงานของรัฐ 
                รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วน ท้องถ่ิน ได้แก่  
 (ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่น ใดในลักษณะ
      เดียวกัน  
 (ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วน
   ท้องถ่ิน  
 (ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือ  
 ผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นท่ีรัฐ หรือองค์กร ปกครองส่วน 
 ท้องถ่ินจัดให้เป็นประจำบุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึง 
 ผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย
 การ จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง ส่วน
 ท้องถ่ิน พ.ศ.2548 หรือผู้ท่ีได้รับสวัสดิการอื่นตาม มติ
 คณะรัฐมนตรี  
 หมายเหต ุ: กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้สูงอายุต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีน้ันๆ (ภายในเดือนพฤศจิกายน 
2565) โดยจะได้รับเงินจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเดิมจนถึงสิ้นปีงบประมาณ (กันยายน 
2565) และรับเงินที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป (ตุลาคม 2565)  
 
 
 
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเน่ือง......ค่ะ 

 

 

 

 



ขั้นตอนการยื่นคำขอ  

เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

 ภายในเดือนตุลาคม 2564 เดือนพฤศจิกายน 2564 และเดือนมกราคม 2565 เดือน
กันยายน 2565 ให้ผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซ่ึงเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 
60 ปีบริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสบิปีบริบูรณ์ข้ึนไปในปีงบประมาณ 2566 
(นับอายุจนถึงวันที่ 1 กันยายน 2566) มาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
ด้วยตนเอง หรือในกรณีที่มีความจำเป็นที่ไม่สามารถยื่นคำขอลงทะเบียนด้วยตนเองได้ อาจ
มอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุแทนได้ โดย
ยื่นลงทะเบียน ณ งานสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลม่วงยาย ในวันและเวลาราชการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



เอกสาร หลักฐานประกอบแบบคำขอลงทะเบียน 
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 

 ☺ บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐ 
 ท่ีมีรูปถ่าย พร้อมสำเนา 

 ☺ ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน พร้อมสำเนา 

 ☺ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา 
 (เฉพาะหน้าท่ีแสดงชื่อ และเลขท่ีบัญชี) สำหรับกรณท่ีีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
 หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอำนาจให้
ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ เทศบาลตำบลม่วง
ยาย พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้รับมอบอำนาจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 จำนวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนท่ีผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2567) การจ่ายเงินเบ้ียยัง
ชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบ้ียยังชีพแบบข้ันบันได แบบ “ข้ันบันได”หมายถึง การแบ่งช่วงอายุ
ของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นข้ัน ข้ึนไปเรื่อย ๆ โดยเร่ิม ต้ังแต่อายุ 60 ปี 

ตารางคำนวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ 
( แบบขั้นบันได ) 

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

 
การได้รับเงิน 

 1. ผู้สูงอายุท่ีมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว แต่ยังไม่เคยลงทะเบียน ฯ ท่ีมาลงทะเบียน
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้ังแต่ตุลาคม พฤศจิกายน 2564 และเดือนมกราคม กันยายน 
2565 จะมีสิทธิได้รับเงินต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2565 เป็นต้นไป 
 2. ผู้สูงอายุท่ีจะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป (ปีงบประมาณ พ.ศ.
2566) ท่ีมาลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุต้ังแต่ตุลาคม พฤศจิกายน 2564 และเดือน
มกราคม กันยายน 2565 จะมีสิทธิได้รับเงินในเดือนถัดไปจากเดือนท่ีมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ 
 3. การคำนวณอายุของผู้สูงอายุรายเดิม จะคำนวณตามปีงบประมาณไม่ใช่ปีปฏิทินไม่มี
การเพิ่มเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุในระหว่างปีงบประมาณ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ 

 
 

 

 

  

* การนับอายุว่าจะอยู่ในข้ันท่ีเท่าไหร่ ให้นับ ณ วันท่ี 1 ตุลาคม ของทุกปี 
เท่านั้น เช่น 
 1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2487 ณ วันท่ี 1 ตุลาคม 2565 นาง 
ก. จะอายุ 78 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบ้ียยังชีพเดือนละ 
700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2562 (ปีงบประมาณ 2563) 
 2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2485 ณ วันท่ี 1 ตุลาคม 2565 นาง ข. 
จะอายุ 80 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 800 
บาท ในเดือน ตุลาคม 2565 (ปีงบประมาณ 2566) 
 3. นาง ค. เกิด 10 มีนาคม 2506 มาลงทะเบียนภายในเดือน 
กันยายน 2565 นาง ค. จะอายุ 60 ปี ในวันท่ี 9 มีนาคม 2566 
หมายความว่า นาง ค. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ในเดือน 
เมษายน 2566 (ปีงบประมาณ 2566) 
 4. นาง ง. เกิด 1 เมษายน 2506 มาลงทะเบียนภายในเดือน 
กันยายน 2565 นาง ง. จะอายุ 60 ปี ในวันท่ี 31 มีนาคม 2566 
หมายความว่า นาง ง. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ในเดือน 
เมษายน 2566 (ปีงบประมาณ 2566) 

 
 
 
 
 
 
 
 

แล้วป ีนี้ ฉันจะได้ เงิน
เบ้ียเท่าไร 
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 –3

0

 

  



การส้ินสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 1. ตาย 
 2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
 3. แจ้งสละสิทธกิารขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุเปน็หนังสอืต่อเทศบาลตำบลม่วงยาย 
หน้าที่ของผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย ุ
 1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
 2. กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพหรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรบัเป็นเงินสด ต้องมารับเงิน                       
     ให้ตรงตามวัน เวลา ท่ีกำหนด 
 3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก ตำบลม่วงยาย ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้  
      ทต.ม่วงยาย ได้รับทราบ 
 4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ แจ้งการตาย ให้ เทศบาลตำบลม่วงยาย ได้รับ
     ทราบ ( พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร ) ภายใน 7 วัน 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ /ผู้ได้รับ
มอบอำนาจ ทุกวันท่ี 10 ของเดือน ท้ังนี้ขอให้ผู้สูงอายุท่ีรับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการ
โอนเงินในวันท่ี 11 ของทุกเดือน หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน กรุณาติดต่อเทศบาลตำบลม่วง
ยาย งานสวัสดิการสังคม โทร. 053-608-001 โทรสาร. 053-608-000 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ให้ผู้ที่มาย่ืนคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ มาตรวจสอบ 
รายชื่อตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ สำนักงาน
เทศบาลตำบลม่วงยาย ภายในวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 



เบี้ยยังชีพผู้พิการ 
คุณสมบตัิของผู้มีสิทธขิึ้นทะเบยีนรับเงนิเบี้ยยังชีพ 

* ผู้พิการ * ประจำปีงบประมาณพ.ศ.2566 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี 

   1) มีสัญชาติไทย 
   (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตตำบลม่วงยาย (ตามทะเบียนบ้าน) 
   (3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 
 ชีวิตคนพิการ 
   (4) ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ 
        ของรัฐ 

 

 
 
 * กรณีที่ได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินหน่ึงได้ย้ายภูมิลำเนา
ไปอยู่องค์กรปกครองอื่น หรือกรุงเทพมหานคร เม่ือคนพิการน้ันได้ไปลงทะเบียนและยื่นคำ
ขอรับเงินเบ้ียความพิการต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ได้ย้ายภูมิลำเนาไป ให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่จ่ายเบ้ียความพิการได้ในเดือนถัดไป แต่ทั้งน้ีองค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินจะดำเนินการจ่ายเงินเบ้ียความพิการจะต้องได้รับการยืนยันจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบ้ียความพิการ ว่าได้ประกาศถอนรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ีย
ความพิการในเดือนถัดไปแล้ว เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเน่ือง......ค่ะ 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชพีคนพิการ ” 
 ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน
พิการมาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการด้วยตนเอง ณ งานสวัสดิการสังคม 
เทศบาลตำบลม่วงยาย หรือสถานที่ที่เทศบาลตำบลม่วงยายกำหนดและมีสิทธิได้รับเงินเบ้ีย
ความพิการในเดือนถัดไป โดยมีเอกสารหลักฐาน ดังน้ี 

 ☺ บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการฉบับ
       จริง พร้อมสำเนา 

 ☺ บัตรประชาชน ทะเบียนบ้าน 

 ☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์
ขอรับเงินเบ้ียความพิการผ่านธนาคาร 
 หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ เป็น
ลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแล
คนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*** ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 
และยื่นเอกสารประกอบ ได้ที่ งานสวัสดิการสังคม เทศบาล

ตำบลม่วงยาย *** 



ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 
 
 
 
 
 
 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ /ผู้ได้รับ
มอบอำนาจ ทุกวันท่ี 10 ของเดือน ท้ังนี้ขอให้ผู้สูงอายุท่ีรับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการ
โอนเงินในวันท่ี 11 ของทุกเดือน หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน กรุณาติดต่อเทศบาลตำบลม่วง
ยาย งานสวัสดิการสังคม โทร.089 3972211, 098 1812045 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ใ ห ้ ผ ู้ ท ี่ ม า ย ื่ น ค  า ข อ ร ั บ เ บ ี้ ย ย ั ง ช ี พ ผ ู้ ส ู ง อ า ย ุ  ม า ต ร ว จ ส อ บ



การสิ้นสุดการรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 1. ตาย 
 2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
 3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อ เทศบาลตำบลม่วงยาย 
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
 2. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจำตัวคนพิการ เนื่องจากถ้าบัตรประจำตัวคนพิการ 
     หมดอายุจะไม่มีสิทธิได้รับเงิน 
 3. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสดต้องมารับเงินให้ตรง
     ตามวัน เวลา ท่ีกำหนด 
 4. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก ตำบลม่วงยาย ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่นต้องแจ้ง ข้อมูลเพื่อให้เทศบาล
     ตำบลม่วงยาย ได้รับทราบ 
 4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลคนพิการของผู้รับเงินเบ้ียยังชีพแจ้งการตายให้ ทต.ม่วงยาย ได้รับ
     ทราบ ( พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร ) ภายใน 7 วัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการขอบตัรประจำตัวคนพิการ 

 
 1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 
 2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ท่ี สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
     จังหวัดเชียงราย (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1 ) หรือท่ี เทศบาลตำบลม่วงยาย โดยใช้      
     เอกสารดังต่อไปนี้ 
  2.1 เอกสารรับรองความพิการท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 
  2.2 รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
  2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 
  2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
  2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียน
        บ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 
 3. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคน      
     พิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การต่ออายุบตัรประจำตัวคนพิการ 

 
 การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ท่ี สำนักพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดเชียงราย (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1) หรือท่ี เทศบาลตำบลม่วงยาย 
โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
 3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผูพ้ิการอย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ (กรณีมีผู้ดูแล) ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา
     ทะเบียนบ้านผู้ดูแลผู้พิการอย่างละ 1 ฉบับ 
 5. กรณีบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตรประจำตัวคน
     พิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ท่ี สำนักงานพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดเชียงราย (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1) หรือท่ี เทศบาลตำบลม่วงยาย โดยใช้
เอกสารดังต่อไปนี้ 
 1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านคนพกิารพิการ อย่างละ จำนวน 
     1 ฉบับ รูปถ่ายคนพิการ 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียน
     บ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียน
     บ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
 6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน  
     ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ข้ึนไป) 
 
 
 
 
 
 



เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 
คุณสมบัติผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นท่ีตำบลม่วงยาย 
 2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่    
     สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
ขั้นตอนการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
   1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง
     ออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 2. การย่ืนคำร้องขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ท่ี งานสวัสดิการ 
  สังคม เทศบาลตำบลม่วงยาย ในกรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอด้วยตนเองได้จะ     
  มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการย่ืน        
  ดังนี้ 
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 
 3.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส.สาขาเวียงแก่น (พร้อมสำเนา) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 1. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นท้ังผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ
     ยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพได้ท้ังหมด 
  2. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อใน   
     ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการ
     ยื่นคำร้องขอรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้าย    
     ภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วน     
     ท้องถ่ินท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพ
     ผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วย
     เอดส์จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนท่ีย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น 
 3. กรณีผู้ป่วยท่ีได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ท่ี
     เสียชีวิตต้อง แจ้งให้ งานสวัสดิการสังคม ทต.ม่วงยาย ทราบภายใน 7 วัน ( พร้อม 
     สำเนาใบมรณะบัตร ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบุวา่ป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs เทา่น้ัน หากระบุว่า

ป่วยเป็น HIV หรอืภมูิคุม้กนับกพร่อง จะไม่เขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิ

สงเคราะห ์



 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ( การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ ) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ เดิม 15 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 8 นาที/ราย 
หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนภายในเดือนตุลาคม พฤศจิกายน และเดือนมกราคม กันยายน ของ
ทุกปี หรือตามระเบียบกำหนด 
 
 

 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
1 นาท ี/ ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ ์/ 
บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตร

ประชาชน) 5 นาท ี/ ราย 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร ) 1 นาท ี/ ราย 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำ
ขอ 1 นาที / ราย 

เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียน
ผู้สูงอายุ  
๑. บัตรประชาชน  
๒. ทะเบียนบ้าน  
๓. ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี)  
๔. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี ) 



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ ( การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ ) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ เดิม 15 นาที/ รายเวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 8 นาที/ราย 
หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบกำหนด 
 
 
 

 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
1 นาท ี/ ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ ์/ 
บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตร

ประชาชน) 5 นาท ี/ ราย 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร ) 1 นาท ี/ ราย 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำ
ขอ 1 นาที / ราย 

เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้
พิการ  
๑. บัตรประชาชน  
๒. ทะเบียนบ้าน  
๓. ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี)  
๔. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี ) 



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ ( การรับข้ึนทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ ) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส ์เดิม 3 วัน / ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 1 วัน 30 นาท ี/ ราย 
หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบกำหนด 
 
 
 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
1 นาท ี/ ราย 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / สัมภาษณ ์/ 
บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศ (ใช้เครื่องอ่านบัตร

ประชาชน) 5 นาท ี/ ราย 

เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับ
มอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ 

เสนอผู้บังคับบัญชา ( ผู้บริหาร ) 1 นาท ี/ ราย 

แจ้งผล / ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำ
ขอ 1 นาที / ราย 

เอกสารสำหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วย
เอดส ์
๑. บัตรประชาชน  
๒. ทะเบียนบ้าน  
๓. ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี)  
๔. สำเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี ) 
5. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐ
ท่ีรับรองว่าเป็นโรคเอดส์ 
 

 



สารพันคำถาม 

 
ถาม 
 * ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถข้ึนทะเบียนผูสู้งอายุได้หรือไม่ ? 
 
 
 
 
 

ตอบ 
 ขึ้นทะเบียนได้ เพราะถือว่าเป็นผู้สิทธิ์ตามระเบียบ โดยให้มอบ 
 อำนาจให้ผู้บัญชาการเรือนจำ ผู้อำนวยการทัณฑสถาน หรือ 
 เจ้าหน้าท่ีท่ีผู้บัญชาการเรือนจำมอบหมาย รับลงทะเบียนและ 
 นำมายืน่ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามภูมิลำเนาของผู้มี 
 สิทธิ โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินถือวันท่ีลงทะเบียนใน 
 แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุเป็นสำคัญ 

ถาม 
 * บุคคลท่ีเป็นโรคเร้ือนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค 
    สามารถข้ึน ทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 
 
 
ตอบ 
     ข้ึนทะเบียนได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ถาม 
 * ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบ้ียคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้ว จะ 
    สามารถข้ึน ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบ้ียยังชพีผู้สูงอายุได้ 
    หรือไม่   
 
 

ตอบ 
 ข้ึนทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้.....จ้า 
 
 

ถาม  พระภิกษุสงฆ์สามารถข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ 
 ได้หรือไม่ 
 
 

ตอบ  ข้ึนทะเบียนได้........จ้า ยกเว้นพระภิกษุสงฆ ์
ท่ีได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาสเจ้าคณะตำบล เป็นต้น ...จ้า 
 

ถาม 
 * ข้าราชการท่ีรับเงินบำเหน็จ สามารถข้ึนทะเบียนผู้สงูอายุได้ 
    หรือไม่ 
 

ตอบ 
ข้ึนทะเบียนได้ค่ะ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ถาม 
 * ผู้ท่ีดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รองนายก อบต., 
    สมาชิกสภา , กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 
 

ตอบ 
 ขึ้นทะเบียนไม่ได้ค่ะ เนื่องจากมีเงินเดือนประจำ แต่เมื่อพ้นจากตำแหน่งแล้ว สามารถมา
 ข้ึนทะเบียนได้ค่ะ 
 

ถาม 
 * ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ท่ีต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในประเทศไทย สามารถ
    ข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 
 

ตอบ 
 สามารถข้ึนทะเบียนได้ โดยการมอบอำนาจให้บุคคลยื่นแทน 
 

ถาม 
 * ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับเงินได้หรือไม่ 
 

ตอบ 
 ได้ค่ะ โดยมายื่นความประสงค์ได้ท่ี งานสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลม่วงยาย 
 
 
 
 
 
 

 

   มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ ติดต่อสอบถามได้ท่ี 
งานสวสัดิการสังคม เทศบาลตำบลม่วงยาย 

โทร. 053-608-001 
โทรสาร. 053-608-000 (นักพัฒนาชุมชน) 



 

ทะเบียนเลขที่........................../2567 
แบบคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุ 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอำนาจใหบุ้คคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น...........................................กับผู้สงูอายุที่ขอลงทะเบียน 
ช่ือ –สกลุ (ผู้รบัมอบอำนาจ) ...............................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 

- - -  ที่อยู.่......................................... 
....................................................................................................................... โทรศัพท.์....................................... 
ข้อมูลผู้สูงอาย ุ

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

 ด้วยข้าพเจ้า ช่ือ ............................................................ นามสกลุ.......................................................... 
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ป ีสัญชาติ........................................
มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ........หมูท่ี่/ชุมชน........ตรอก/ ซอย.............ถนน......... ตำบล......................
อำเภอ......................จงัหวัด ....................รหัสไปรษณีย์ ....................โทรศัพท์.................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผูสู้งอายุที่ยื่นคำขอ - - -   
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู ่  อื่น ๆ ........................ 
รายได้ต่อเดือน.............................................บาท อาชีพ...................................................................................... 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดกิารภาครัฐ 

 ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ    ได้รบัเงินสงเคราะหเ์พื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ   ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม ่เมื่อ .......................................................... 

 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

 รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสทิธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐทีม่ีรปูถ่าย       ทะเบียนบ้าน 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุประสงค์ขอรบัเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
 บัญชีเงินฝากธนาคาร......................................................บัญชีเลขที่............................................................... 

ช่ือบัญชี.............................................................................. 
  “ข้าพเจา้ขอรับรองว่าข้าพเจา้เปน็ผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบีย้หวัด 
บำนาญพิเศษ บำเหน็จรายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความจริงทุกประการและ
ข้าพเจา้ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
 
(ลงช่ือ) ...............................................................   (ลงช่ือ) ........................................................... 
 (.............................................................)                   (...............................................................) 
 ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบยีน 
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ย่ืนคำขอลงทะเบียนเก็บไว้ 
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ............... เดือน ..................................... พ.ศ. ........................... 
(ชื่อ สกุล ผูล้งทะเบียน.......................บ้านเลขท่ี...........หมู่ท่ี.....ต.ม่วงยาย อ.เวียงแก่น จ.เชียงราย) 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะได้รับเงินเบี้ยเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ ตามท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการลงทะเบียนภายในวันท่ี 10 ของ
ทุกเดือน โดยได้รับต้ังแต่เดือน...............................................................................เป็นต้นไป
กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนกันยายนของปีนั้น ท้ังนี้ผู้สูงอายุจะได้รับเบี้ย
ผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับท่ีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินแห่งใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 
(ติดต่อสอบถามงานสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลม่วงยาย โทรศัพท์ : 053-608-001 )  
 

ความเห็นเจา้หน้าท่ีผู้รบัลงทะเบยีน  
 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ (ช่ือ -สกลุ) 
....................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  

- - - - แล้ว  
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิเนื่องจาก

........................................................................................

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
 

เรียน นายกเทศมนตรีตำบลม่วงยาย  
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี ้ 

สมควรรบัลงทะเบียน ไม่สมควรรบัลงทะเบียน 
  
กรรมการ (ลงช่ือ).................................................  
                    (                                     )  
 
กรรมการ (ลงช่ือ).................................................  
                    (                                     )  
 
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................  
                    (                                      )  

คำสั่ง 
             รับขึ้นทะเบียน  ไม่รบัขึ้นทะเบียน  อ่ืน 
...................................................................................................... ...................................................................
............................................................................................................................. ............................................ 

(ลงชื่อ)..................................................... 
   (นายอภิธาร  ทิพย์ตา ) 

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



 

 
ทะเบียนเลขท่ี........................../2566 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้อง
กับคนพิการ ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา มารดา  บุตร  สามี ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) .................. เลขประจำตัวประชาชน      ที่
อยู่............................................................................................................................. .................................................................  
............................................................................................................................. ..โทรศัพท์........................................ 
ข้อมูลคนพิการ 

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

  คำนำหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ) ....... 
ชื่อ ..................................... นามสกุล..................................... เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. ..................... 
อายุ...............ปี สัญชาติ................ ในสำเนาทะเบียนบ้าน เลขที่ ..............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ...................................... 
ถนน.......................หมู่บ้าน/ชุมชน ............................. ตำบล .................... อำเภอ ....................... จังหวัด.................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์...........................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ      
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น         ความพิการทางสติปัญญา 
    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย       ความพิการทางการเรียนรู้ 
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อ่ืน ๆ ........................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ................................................................โทรศัพท์............................................. 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เม่ือ .............................................................................  

 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ (ระบุ) .......................... 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………….............................. 

 มีความประสงคข์อรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 โดยวิธีดังตอ่ไปน้ี (เลือก 1 วิธ)ี 
 รับเงินสดด้วยตนเอง              รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 

ธนาคาร ....................................... สาขา .................................... เลขที่บัญชี     
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณี

ยื่นคำขอฯ แทน) 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ) . ....................................................... ผู้ยื่นคำขอ (ลงช่ือ) ...................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
     (......................................................................)           (.....................................................................)  
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 



 
ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้ 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ....................................... พ.ศ. ................................... 
  การลงทะเบียนครัง้นี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2566 โดยจะ
ได้รับเงิน เบี้ยความพิการ ในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทะเบียนเลขที่........................../2566 

ความเห็นเจา้หน้าท่ีผู้รบัลงทะเบยีน  
 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ (ช่ือ -สกลุ) 
....................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  

- - - - แล้ว  
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิเนื่องจาก

........................................................................................

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
 

เรียน นายกเทศมนตรีตำบลม่วงยาย  
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี ้ 

สมควรรบัลงทะเบียน ไม่สมควรรบัลงทะเบียน 
  
กรรมการ (ลงช่ือ).................................................  
                    (                                     )  
 
กรรมการ (ลงช่ือ).................................................  
                    (                                     )  
 
กรรมการ (ลงช่ือ)................................................  
                    (                                      )  

คำสั่ง 
             รับขึ้นทะเบียน  ไม่รบัขึ้นทะเบียน  อ่ืน 
...................................................................................................... ...................................................................
............................................................................................................................. ............................................ 

(ลงชื่อ)..................................................... 
(นายอภิธาร  ทิพย์ตา ) 

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



แบบคำขอรบัการสงเคราะห ์
เขียนที่............................................................... 

วันที่.....................เดือน.........................................พ.ศ........... 
เรียน ................................................................................ 
 ด้วยข้าพเจ้า ( นาย / นาง / นางสาว) ช่ือ...............................................นามสกลุ.................................. 
เกิดวันที่.............เดือน................................พ.ศ.....................อายุ.................ปี สัญชาติ...........มีช่ืออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้าน เลขที่ ...............หมู่ที ่.............. ตรอก/ ซอย ................................. ถนน........................................
หมู่บ้าน/ชุมชน ................................ตำบล ............................................... อำเภอ ............................................. 
จังหวัด ...........................................รหัสไปรษณีย์ ...........................โทรศัพท.์..................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้เป็นเอดส์ ที่ยื่นคำขอ - - -  
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม ดังนี้ 
 1. ที่พักอาศัย 
( ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรุดทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( ) มั่นคงถาวร 
( ) เป็นของ..............................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................................................ 
 2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง.................................สามารถเดินทางได้ 
( ) สะดวก ( ) ลำบาก เนื่องจาก ........................................................................................................................ 
อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง...................................สามารถเดินทางได้ 
( ) สะดวก ( ) ลำบาก เนื่องจาก ........................................................................................................................ 
อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ 
( ) สะดวก ( ) ลำบาก เนื่องจาก ........................................................................................................................ 
 3. การพักอาศัย 
( ) อยู่เพียงลำพัง เนื่องจาก.....................................................................มาประมาณ......................................... 
( ) พักอาศัยกับ ........................................รวม ............คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน...............คน 
มีรายได้รวม.....................บาท/เดือน ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.................................................. 
 4. รายได้ รายจ่าย 
มีรายได้รวม.................บาท/เดือน แหล่งที่มาของรายได้.................................................................................. 
นำไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้.............................................................สถานที่ติดต่อเลขที่....................................... 
ถนน...............................ตรอก/ซอย...........................หมู่ที่.................ตำบล.................................................... 
อำเภอ..................................จงัหวัด..................................รหัสไปรษณีย์............................................................. 
โทรศัพท์..............................โทรสาร............................เกี่ยวข้องเปน็.................................................................... 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

   ....................................................... ผู้ให้ถ้อยคำ 
(......................................................) 


