
 

 

 

 

 

 

 

 

 

คู่มือการปฏิบัติงาน 
งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 

ส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 

 
 การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
 การยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 การยื่นค าร้องโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 

 

งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 
ส านักงานปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 

อ าเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม 
โทรศัพท์./โทรสาร. 034-992199 

 

 

 

 



 

ค าน า 

ด้วยงานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม มีบทบาทหน้าที่ในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับประชาชนในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงามและส่งเสริมคุณภาพชีวิต รวมทั้งมีบทบาท
หน้าที่ในการด าเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพ่ือรับเงิน
เบี้ยความพิการ และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์ เพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคล
ดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2552 แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที่ 2 พ.ศ.2560 และฉบับที่ 3 พ.ศ.2561 ระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 แก้ ไข
เพ่ิมเติมฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559 และฉบับที่ 3 พ.ศ.2561 ดังนั้น เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการ ได้มีความ
เข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจนและเป็นปัจจุบัน ซึ่งจะน าไปสู่ความสะดวกรวดเร็วและถูกต้องใน
การขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว จึงได้จัดท าคู่มือการปฏิบัติงานเพ่ือใช้ในการยื่นค าขอลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุ ยื่นค าขอลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการและการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยัง
ชีพผู้ป่วยเอดส์ขึ้น  

งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม หวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้จะ
เป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้เจ้าหน้าที ่ผู้รับบริการ ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจถึงสิทธิพึงได้รับรวมทั้ง
ทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว และเกิดประโยชน์ต่อประชาชน
ที่มาขอรับบริการต่อไป 

 

 

งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน 
                                                             ส านักปลัด 

                                                                                            องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 
 

 

 

 

 

 

 



 

สารบัญ 

หน้า 

ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 1 

ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ  10 

ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 17 

ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 21 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 24 

ภาคผนวก 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

(ตัวอย่างแบบฟอร์มค าขอ) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

(ตัวอย่าง) แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 (ตัวอย่าง) แบบค าขอมีบัตรประจ าตัวคนพิการ 

 (ตัวอย่าง) แบบลงทะเบียนเพ่ือขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

(แบบ ดร.01) 

(ตัวอย่าง) แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (แบบ ดร.02) 

(ตัวอย่าง) แบบค าขอรับการสงเคราะห์ (ผู้ป่วยเอดส์) 

(ตัวอย่าง) แบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจการรับเบี้ยยังชีพ 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ขั้นตอนการลงทะเบียนเพื่อขอรับเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 

 

 บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นทีอ่อกโดยหน่วยงานของรัฐทีม่ีรปูถ่าย พรอ้ม
ส าเนา 

 ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพรอ้มส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) 

ส าหรับกรณีทีผู่้ขอรับเงนิเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพี ผ่านธนาคาร 

 หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองจะต้องมอบอ านาจ
ให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทนได้ โดยให้ผู้รับมอบอ านาจ
ติดต่อที่องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชนของ ผู้มอบและผู้รับมอบอ านาจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอรับแบบค าขอลงทะเบียนผู้สูงอายุ และยื่นเอกสาร
ประกอบ ได้ท่ี งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน                             

องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 

1 



    ขั้นตอนการขอรับเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ใหม้าขอข้ึนทะเบียนเพ่ือขอรับเบ้ียยงัชีพสูงอาย ุ                              

ณ กองการสวสัดิการสังคม                                                          

องคก์ารบริหารส่วน ต าบลไทรงาม 

เจา้หนา้ท่ี ตรวจสอบคุณสมบติั และเอกสาร 

ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

1. มีสัญชาติไทย 

2. มีภูมิล  าเนาในเขตพ้ืนท่ี แต่ยงัไม่ไดล้งทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยงัชีพสูงอาย ุหรือ
ผูท่ี้ไดย้า้ยทะเบียนบา้นมาใหม่ก่อนส้ินเดือน พฤศจิกายน ของทุกปี 

3. มีอาย ุ60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป หรือ จะมีอายคุรบ 60 ปี ในปีงบประมาณต่อไป 

4. ไม่เป็นผูท่ี้ไดรั้บสวสัดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวสิาหกิจ หรือ เทศบาล อบต. ไดแ้ก่ ผูรั้บเงินบ านาญ เบ้ียหวดั บ านาญพิเศษ หรือ
เงินอ่ืนใด ในลกัษณะเดียวกนั ผูสู้งอายท่ีุอยู ่ใน  สถานสงเคราะห์ของรัฐ  หรือ     
องคก์รปกครอง ส่วนทอ้งถ่ินผูท่ี้ไดรั้บเงินเดือน ค่าตอบแทน รายไดป้ระจ า หรือ 
ผลประโยชน์ ตอบแทน อยา่งอ่ืน ท่ีรัฐหรือเทศบาล อบต. จดัใหเ้ป็น ประจ า   

ยกเว้นผู้พกิารและผู้ป่วยโรคเอดส์ตามระเบียบ 

ขาดคุณสมบัต ิ คุณสมบัตคิรบ 

หลกัฐานการขอข้ึนทะเบียน 

 1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือ บตัรอ่ืน ท่ีออกโดยหน่วยงานรัฐ ท่ีมีรูปถ่าย พร้อมส าเนาจ านวน 1 ชุด 

 2. ส าเนาทะเบียนบา้น (ท่ีเป็นปัจจุบนั) จ  านวน 1 ชุด 

 3 .ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากในนามผูมี้สิทธิ/ผูไ้ดรั้บมอบอ านาจผูมี้สิทธิพร้อมส าเนา จ านวน 1 ชุด 

 4. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอข้ึนทะเบียนแทน) พร้อมแนบส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้นของผูม้อบอ านาจและผูรั้บมอบอ านาจ 

 

มรีายช่ือ 

ครบ 

แจ้งผู้ลงทะเบียน

ด าเนินการ 

       จนท.ลงขอ้มูลในระบบสารสนเทศการจดัการ

ฐานขอ้มูลเบ้ียยงัชีพขององคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน 

            อบต.ไทรงาม จดัท าประกาศรายช่ือผูมี้สิทธ์ิรับเงิน

เบ้ียยงัชีพผูสู้งอายขุององคก์ารบริหารส่วนต าบลไทรงาม 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............    ทุกวันท่ี 5 ของเดือน 

         อบต.ไทรงาม จ่ายเป็นเงินสด แต่ละหมู่บา้น 
หรือ   โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารเป็นรายเดือน 

ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน 

 ไม่ครบ 

  ไม่มรีายช่ือ 

เจ้าหน้าทีต่รวจสอบ รายช่ือในระบบ      

/ รายช่ือใบรับรองเบีย้ยงัชีพ 

   ผู้ลงทะเบียน เข้าแจ้งรายช่ือ ณ         
กองสวสัดกิารสังคม  อบต.ไทรงาม 
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯผู้สูงอายุ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้ 

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3)  - เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน  

 - เป็นผู้ที่จะมีอายุ 60 ปี ในปีงบประมาณถัดไป  
(4) ไม่ เป็นผู้ ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์ อ่ืนใดจาก หน่วยงานของรัฐ 

รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ (ก) ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด 
บ านาญพิเศษหรือเงินอ่ืนใด ในลักษณะเดียวกัน  (ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน
สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  (ค) ผู้ ได้รับเงินเดือน 
ค่าตอบแทน รายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้ เป็นประจ า บุคคลตาม (ก)(ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึง ผู้
พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์ เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 หรือ ผู้ที่
ได้รับสวัสดิการอื่นตามมติคณะรัฐมนตรี 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาใน
พื้นท่ี องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม จะต้องมาลงทะเบียน
ท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม นับแต่วันท่ีย้ายถึง 30 
พฤศจิกายนของทุกปี  

 

 

                    เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเนื่อง...ค่ะ 
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การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 

ส าหรับผู้สูงอายุ 

จ านวนเงินเบ้ียยังชีพตอ่เดือนที่ผูสู้งอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ 
คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ“ขั้นบันได”หมายถึง การแบง่ช่วงอายุของ ผูสู้งอายุ

ออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี 

โดยค านวณตามปีงบประมาณ  

มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายุระหว่างปีปฏิทิน 
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วิธีค านวณอายุของผู้สูงอายุ 

 การนับอายุว่าจะอยูใ่นขั้นท่ีเท่าไหร่ให้นับ ณ วันท่ี 30 กันยายน เท่านั้น 

กรณีท่ี 1.  นาง ก. เกิดวันท่ี 30 กันยายน 2494 ณ วันท่ี 30 กันยายน 2564 นาง ก. จะอายุ 70 ปี 
หมายความว่า นาง ก. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท ในเดือนตุลาคม 2564 (งบประมาณปี 
2565) 

กรณีท่ี 2. นาง ข. เกิดวันท่ี  1 ตุลาคม 2494 ณ วันท่ี 30 กันยายน 2564 นาง ก. จะอายุ 69 ปี 
หมายความว่า นาง ก. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท เท่าเดิมในเดือนตุลาคม 2564 จนกว่าจะ
ถึงรอบปีถัดไป (ตุลาคม 2565) 

ตารางช่วงอายุ เบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ 2565 

 

***การนับอายุของบุคคลตามนัยมาตรา 16 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์*** 
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ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

 

 

 

 

 

 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ให้ผู้ที่มายื่นค าขอลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ตรวจสอบ รายชื่อตามประกาศ ที่บอร์ดประชาสัมพันธ์               

ณ ส านักงานองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม หรือที่ท าการ
ก านันและ ผู้ใหญ่บ้าน (ภายใน วันที่ 5 ของเดือนถัดไป) 

อบต. จะด าเนินการเบิก – จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุที่มา
ลงทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มจ่ายตั้งแต่เดือนถัดไปนับจาก
เดือนที่ท่านมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ ในปีงบประมาณ 64 
(ตั้งแต่ ต.ค.63 เป็นต้นไป) โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอน

เข้าบัญชีธนาคารตามที่ผู้สูงอายุได้แจ้งความประสงค์ไว้ 
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ค าชี้แจง 

ผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*กรณี ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯอยู่กับองค์การบริหารส่วน
ต าบลไทรงาม แล้วย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ ใน อปท.อื่น ให้ไปลงทะเบียน
เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่องได้ที่ อปท. แห่งใหม่ที่ตนย้ายไป อบต.
ไทรงาม จะด าเนินการจ่ายเบี้ยฯให้กับผู้สูงอายุจนสิ้นงบประมาณปีนั้นๆ 
(เดือนกันยายน) ทั้งนี้ อบต.ไทรงาม จะต้องได้รับการยืนยันจาก อปท.
แห่งใหม่ว่าได้รับลงทะเบียนให้กับผู้สูงอายุแล้ว เพื่อไม่ให้เกิดการจ่าย 
ซ้ าซ้อน 

*กรณี ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพฯอยู่กับ อปท.อื่น ต่อมาย้ายมา
อยู่ ในเขต อบต.ไทรงาม ให้มาขอลงทะเบียน เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ต่อเนื่องได้ที่ อบต.ไทรงาม นับแต่วันที่ย้ายถึงเดือนกันยายนของปีที่ย้าย
มา อบต .ไทรงาม  จะด า เนินการจ่ าย เบี้ ยฯ ให้กับผู้ สู งอายุ ใน
ปีงบประมาณถัดไป (ตั้งแต่เดือนตุลาคมเป็นต้นไป) ทั้งนี้ อบต.ไทรงาม 
จะด าเนินการประสาน อปท.เดิม ว่าได้รับลงทะเบียนให้กับผู้สูงอายุ
แล้วเพื่อไม่ให้เกิดการจ่าย ซ้ าซ้อน 
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ขั้นตอนการลงทะเบียนเพื่อขอรับเงิน เบี้ยความพิการ 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ” 

 บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิต
คนพิการ ฉบับจริง พร้อมส าเนา 

 ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและ

เลขที่บัญชี) สาหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผ่านธนาคาร 

หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง จะต้อง มอบ
อ านาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้อง
น าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่
ด้วย คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยเอดส์สามารถลงทะเบียนเพื่อ
ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

 

 

 

 

 

 

*** ขอรับแบบค าขอลงทะเบียนคนพิการและยื่น เอกสาร
ประกอบ ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบล

ไทรงาม ได้ตลอดทั้งปี ในวันเวลาราชการ *** 
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนคนพิการ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี 

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วน

ต าบลไทรงาม (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่า

ด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของ

สถานสงเคราะห์ของรัฐ 

                              *** 

 

 

*** กรณีได้รับเบ้ียความพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีองค์การ
บริหารส่วนต าบลไทรงาม จะต้องมาลงทะเบียนท่ี องค์การบริหารส่วนต าบล

ไทรงาม อีกครั้ง ***ภายในเดือนที่ย้ายมา *** 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบ้ียความพิการ 

อย่างต่อเนื่อง......ค่ะ 
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ค าชี้แจงผู้พิการย้ายภูมิล าเนา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการอยู่แล้วใน อปท.อื่น 
ภายหลัง ได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในภูมิลาเนา ต าบลไทร
งาม ให้มาแจ้งลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่องได้ที่ 
องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม และจะได้รับเงินจากองค์การ
บริหารส่วนต าบลไทรงามในเดือนถัดไป ทั้งนี้ องค์การบริหาร
ส่วนต าบลไทรงาม จะต้องได้รับการยืนยันจาก อปท.เดิมที่จ่าย
ก่อนเพื่อไม่ให้เกิดการจ่าย ซ้ าซ้อน เช่น 

นาง ก. รับเงินเบี้ยความพิการอยู่เทศบาลต าบลกินเก่ง ภายหลัง
ได้ย้ายที่อยู่มาอยู่พื้นที่ต าบลไทรงาม ในวันที่ 10 มกราคม 
2564 นาง ก. ต้องมาลงทะเบียนใหม่ที่องค์การบริหารส่วน
ต าบลไทรงาม ภายในเดือน มกราคม 2564 ซึ่งจะยังคงรับเงิน
เบี้ยความพิการที่ เทศบาลต าบลกินเก่ง อยู่จนถึงเดือน มกราคม 
2564 และจะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการที่องค์การบริหารส่วน
ต าบลไทรงามในเดือน กุมภาพันธ์ 2564 เป็นต้นไป ทั้งนี้ 
องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม ต้องได้รับการยืนยันประกาศ
ถอนรายชื่อออกจาก เทศบาลต าบลกินเก่ง แล้ว 
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ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน เบ้ียความพิการ 

 

 

 

 

 

การจ่ายเบี้ยความพิการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ให้ผู้ที่มายื่นคาขอรับเบี้ยความพิการมาตรวจสอบรายชื่อ ตามประกาศที่
บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ สานักงานองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 
หรือที่ท าการก านันและ ผู้ใหญ่บ้าน องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 
จะประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการเป็นรายเดือน 

อบต. จะด าเนินการเบิก – จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาลงทะเบียน
ไว้แล้ว โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่คน
พิการได้แจ้ง ความประสงค์ไว้ โดยจะจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้ใน
เดือนถัดไป นับแต่เดือน ที่ลงทะเบียนไว้ เช่น คนพิการลงทะเบียน 
ภายในเดือน กรกฎาคม ก็จะด าเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

ภายในเดือนสิงหาคม ซึ่งเป็นเดือนถัดไป 
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ขั้นตอนการขอบัตรประจาตัวคนพิการ 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสาร
รับรองความพิการ 

2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ส านักงานพัฒนาสังคมและ 
ความมั่นคงของมนุษย์ จังหวัดนครปฐม (ศาลากลางจังหวัด) โดยใช้ 
เอกสารดังต่อไปนี้ 

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัว
จริง) 

2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป 
2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ฉบับ 
2.4 ส าเนาบัตรประจาตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจาตัวประชาชน และ

ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จ านวนอย่างละ 1 
ฉบับ 

3. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ ขอท าบัตร
ประจ าตวัคนพิการ ให้น าหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
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การต่ออายุบัตรประจาตัวคนพิการ 
การด าเนินการต่ออายุบัตรประจาตัวคนพิการ สามารถ ต่อได้ท่ีส านักพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครปฐม (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1) 

โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี 
1. บัตรประจ าตัวคนพิการเดิม 
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป 
3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านอย่างละ 

จ านวน 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่อ

อายุบัตรประจาตัวคนพิการให้นาหลักฐานตามข้อ 3-4     มาด้วย 
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การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 

การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านักพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวดันครปฐม (ศาลากลางจังหวัด ชั้น1) โดย
ใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. บัตรประจ าตัวคนพิการเดิม 
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 

จ านวน 1 ฉบับ 
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจาตัว ประชาชนและ

ส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และ

ส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. บันทึกผู้ให้ถ้อยค าขอเปลี่ยนแปลงผู้ดูแล (ป.ค.14) (คนใดคนหนึ่ง) 5.1  

ผู้ดูแลคนเดิม 
5.2 ผู้ดูแลคนใหม่ 
5.3 ผู้พิการ 

6. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
7. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรองผู้ดูแลจ านวน 1 ฉบับ 

(ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการระดับ 3 ขึ้นไป) 
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ขั้นตอนการลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์” 
 ใบรับรองที่แพทย์รบัรองและท าการวินิจฉัยแล้วว่าเป็นผู้ป่วยเอดส์จริง 
 ใบทะเบียนบ้าน และบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมส าเนาสมุดบัญชี

เงินฝากธนาคาร พร้อม ส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) 
ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ประสงค์ขอรับเงิน
ผ่านธนาคาร 

หมายเหตุ : กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองจะต้อง มอบ
อ านาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลยื่นค าขอแทน แต่ต้องน า
หลักฐานของผู้ป่วยเอดส์และคนดูแลไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย ผู้ป่วย
เอดส์ที่เป็น ผู้สูงอายุหรือคนพิการสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และเบี้ยความพิการได้ด้วย 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

*** ขอรบัแบบค าขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ปว่ยเอดส์ และ 

ยื่นเอกสารประกอบได้ที่ กองสวสัดิการสังคม องคก์ารบริหารส่วน
ต าบลไทรงาม 

ในวันเวลาราชการ*** 
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ผู้ป่วยเอดส์ 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ตรวจสอบดู
คุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้ 

(1) ไม่เป็นคนต่างด้าว 
(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วน

ต าบลไทรงาม (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูก

ทอดทิ้ง หรือขาด ผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
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ข้อแนะน าสาหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย 

สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 
3. การยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นค าร้องได้ที่ กองสวัสดิการ

สังคม โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่น ดังน้ี 
3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์
จริง 
3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 
3.3 ทะเบยีนบ้านฉบับจริง (พร้อมส าเนา) 

4. กรณีที่ ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วย ตนเองได้จะ
มอบอ านาจให้ผู้ดูแลมาด าเนินการแทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ และคนพิการสามารถ
ด าเนินการได้ทั้งหมด 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิล าเนา (ย้ายชื่อใน
ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการ
ยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
ภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์
จะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนาเท่านั้น 

7. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิตลง ผู้ดูแลหรือญาติของ
ผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลไทร
งามทราบ ภายใน ๓ วัน หรือทันทีที่ทราบ 
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ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์์ /AIDs 
เท่านั้น หากระบุวา่ป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกัน

บกพร่องจะไม่เขา้หลักเกณฑ์การรบัเงินสงเคราะห ์
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ขั้นตอนการลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์ 
โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

600 บาท ต่อเดือน 
เพื่อช่วยเหลือครอบครัวให้เลี้ยงดูเด็กไทยได้อย่างมีคุณภาพ 

ขั้นตอนการลงทะเบียน 

1. ผูร้ับรอง 2 คน รับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) ให้หญิงตั้งครรภ์ทีม่ีคุณสมบัติตรง

ตามเป้าหมาย 

2. หญิงตั้งครรภ์น าเอกสาร (ดร.02) พร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาเอกสาร

ฝากครรภ์ ขอรับเอกสาร ดร.01 ยื่นลงทะเบียนที่องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 

3. องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม จัดท าประกาศรายชื่อผู้ขอรับเงินอุดหนุนฯ และติด

ประกาศ 15 วัน หากไม่มีผู้ใดคัดคา้นให้ถือว่าเป็นผู้มีสิทธิไ์ด้รับเงินอุดหนุนฯหลังจากเด็ก

เกิด 

4. หลังจากเด็กเกิด น าสูติบัตรเด็กมายื่นที่จุดลงทะเบียนเพือ่ขอรับสิทธิ ์

******************************* 

คุณสมบัติของผู้ได้รับสทิธิ์เงินอุดหนุนฯ จะมอบให้แก่แม่ของเด็กแรกเกิดที่มีคุณสมบัต ิดังนี้ 
- พ่อแม ่หรือฝ่ายใดฝา่ยหนึ่งที่มีสัญชาตไิทย 

- มีรายได้เฉลีย่ต่อคนต่ ากว่า 3,000 บาทต่อเดือน 

- ไม่ได้รับสวสัดิการอื่นๆ จากรัฐ รัฐวิสาหกิจ กองทุนประกันสังคม 
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เอกสารประกอบการลงทะเบียน 

1. แบบลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์ฯ (ดร.01) 
(รับได้ท่ีลงทะเบียน) 

2. แบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
การรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) 
การยื่นลงทะเบียน จะต้องให้ผู้รับรอง 2 คน ลงชื่อรับรองในแบบรับรองสถานะของครัวเรือน (ดร.02) ว่าผู้ขอรับ
สิทธิ์มีคุณสมบัติตรงตามเป้าหมายของโครงการ 
ผู้รับรองคนที่ 1  
*องค์การบริหารส่วนต าบล :  อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ (อพม.) หรือ อาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) หรือก านัน หรือผู้ใหญ่บ้าน หรือประธานชุมชน 
ผู้รับรองคนที่ 2  
* องค์การบริหารส่วนต าบล เทศบาล : ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบล หรือข้าราชการที่ปลัดองค์การบริหารส่วน
ต าบลมอบหมาย 

3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของหญิงต้ังครรภ์ 
4. ส าเนาเอกสารการฝากครรภ์หรือสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก หน้า 1 
5. ส าเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด (ยื่นหลังคลอด) 
6. ส าเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีธนาคาร 
7. ส าเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 

การรับเงิน 

- รับเงินสดท่ีกรกิจการเด็กและเยาวชน (ดย.) หรือ ส านักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) ในจังหวัดท่ีลงทะเบียน 

- โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารท่ีแจ้งไว้ในแบบลงทะเบียนฯ (ดร.01) 
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ก าหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ ภายในวันท่ี          
1-10 ของเดือน (ตามความเหมาะสม)  

 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผู้ประสงครั์บเงนิผ่าน
ธนาคาร 

ผู้ประสงครั์บเงนิสด 

ตามจุดที่ได้แจ้งไว้ เช่น ศูนยส์งเคราะหร์าษฎร 
อาคารเอนกประสงค์ของหมู่บ้าน และกอง
สวัสดิการสังคม องคก์ารบริหารส่วนต าบลไทร
งาม 

โอนเข้าบัญชีธนาคารในนาม ผู้สูงอายุ        
คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ หรือผู้รับมอบอ านาจ 

รับเงนิสดในนามผู้สูงอายุ,คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์
หรือผู้รับมอบอ านาจ 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ 
1. ตาย ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขตองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 
2. แจ้งสละสิทธิ การขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
3. ขาดคุณสมบัติ 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสดต้องมารับเงินให้ตรง

ตามวัน เวลา ที่ก าหนด 
3. กรณีผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ ย้ายภูมิล าเนาจากองค์การบริหารส่วนต าบลไทร

งามไปอยู่ภูมิลาเนาอื่นต้องแจ้งให้องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงามทราบทันที และ
เพื่อรักษาสิทธิการรับเงินอย่างต่อเนื่อง ต้องไปลงทะเบียน ณ อปท. แห่งใหม่ที่ตนย้าย
ไปนับแต่วันที่ย้ายไป 

4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ แสดงการมีชีวิตอยู่ และยืนยัน
บัญชีธนาคาร ต่อองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม ภายในเดือนกันยายนของทุกปี 

5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการ หรือผู้ป่วยเอดส์ ของผู้รับเงิน
แจ้งการตาย ให้องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม ได้รับทราบ (พร้อมส าเนามรณะ
บัตร) ภายใน 3 วัน หรือทันที 
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แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนการขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 
 

ล าดับที่............./..............                                     วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 
 ด้วย..........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน..........................พ.ศ................ อาย.ุ................. ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี.......................................
ถนน…...............................    ตรอก/ซอย....................................................   หมู่ที่...........................  ต าบล..................................                
อ าเภอ................................................. จังหวัด.......................................................รหัสไปรษณีย์ ..................................................               
ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์   โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม   ดังนี้ 
 1. ท่ีพักอาศัย 

 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรดุโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร 

 ( )  เป็นของ......................................................เกีย่วข้องเป็น...................................................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลงัที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง..................................................สามารถเดินทางได ้

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก .............................................................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง.........................................................สามารถเดินทางได ้

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ............................................................................................................................................. 
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐทีใ่กล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................สามารถเดินทางได ้

( )  สะดวก   ( )  ล าบาก  เนื่องจาก  ............................................................................................................................................. 
  3. การพักอาศัย 

 ( )  อยู่เพียงล าพงั  เนื่องจาก......................................................................................มาประมาณ............................. 
 ( )  พักอาศัยกับ ..................... รวม ............................คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จ านวน......................คน  
   มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก.......................................... 
   4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม........................................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้.................................................................... 
 น าไปใช้จ่ายเป็นค่า..................................................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้......................................................................................สถานท่ีตดิต่อเลขท่ี............................................. 
ถนน..............................................ตรอก/ซอย.............................................หมู่ที่..........................ต าบล........................................ 
อ าเภอ.................................................จังหวัด...............................................................รหสัไปรษณยี์............................................... 
โทรศัพท์.........................................โทรสาร.............................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยค าท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ     

  

         ...............................................................  ผู้ให้ถ้อยค า 

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

 
 



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

                                                   เขียนที่..........................................................    
 

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม 
   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................................................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการ
สงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ..................................................................ล าดับท่ี................................นัน้ 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 
        ( ) เป็นเงินสด 

        (  )  โอนเข้ าบัญ ชี เ งินฝากธนาคาร . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . สาขา . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
              เลขท่ีบัญชี..................................................................... 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 
การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยจะได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการ 

ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ในเดือนถัดไป นับจากเดือนที่ลงทะเบียน ในอัตราเดือนละ 500 บาท กรณีผู้ป่วยเอดส์ย้าย
ภูมิล าเนา ไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคาขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ ที่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น แห่งใหม่ภายในเดือนที่ย้ายไป เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ ทั้งนี้ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จะต้องดาเนินการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ได้ ก็
ต่อเมื่อได้รับการยืนยัน จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งเดิมเพื่อไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน 

 
 
 
 
 

 
 



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอ านาจ 

 
 
 
 



 

หนังสือมอบอ ำนำจ 
 

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

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

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้า“ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือ
เสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า ได้กระท า
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
         (.....................................................) 

 

ลงชื่อ  ........................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
         (.....................................................) 

 

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

 

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

 
 

 



 

 
 

*** หมายเหตุ หากมีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ ติดต่อสอบถามได้ท่ี  
งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนต าบลไทรงาม  

โทร. 034-992201 *** 
 

 
 
 
 
 
 
 


