
คู่มือการปฏิบัติงานพัฒนาชุมชน
 การย่ืนลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ

 การย่ืนลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียความพิการ

 การย่ืนคําร้องเพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์

องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง
อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา



คํานํา

องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง มีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ ผู้ด้อยโอกาส

ทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง และส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ให้กับบุคคลเหล่านี้

รวมท้ัง มีบทบาทหน้าที่ในการดําเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงิน เบี้ยยัง ชีพผู้สูงอายุ การรับ

ลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคําร้องผู้ป่วยเอดส์ เพ่ือรับเงิน สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์

รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ

จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2548 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่า

ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง ส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2552 และแก้ไขเพิ่มเติม

และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ จ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.

ศ. 2553 และแก้ไขเพิ่มเติม และรับ ลงทะเบียนโครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด ดังนั้น เพื่อให้

ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง มีแนวทางในการปฏิบัติที่ ชัดเจน ซึ่งจะนําไปสู่ความ

สะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว

องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง จึงได้จัดทําคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุ การ ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ การย่ืนคําร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย

เอดส์ และ โครงการเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง หวังเป็นอย่าง

ย่ิงว่าคู่มือฉบับน้ีจะเป็นส่วนหน่ึงท่ีทําให้ ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ และผู้ปกครองของเด็กแรกเกิด มีความ

เข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจําให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อ

บุคคลดังกล่าวและ ประชาชนท่ีมาขอรับบริการ ต่อไป

จัดทําโดย

องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง



คุณสมบัติของผู้สูงอายุข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ ผู้สูงอายุ

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี

1. มีสัญชาติไทย

2. มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน

3. มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไปซ่ึงได้ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อ องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ิน

4. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่

(ก) ผู้รับเงินบํานาญ เบี้ยหวัด บํานาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน

(ข) ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

(ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจํา หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืน ที่รัฐหรือองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจํา

บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ(ค) ไม่รวมถึง ผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทย ว่า

ด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น พ.ศ. 2548 หรือผู้ที่ได้รับ

สวัสดิการอื่นตามมติคณะรัฐมนตรี

หมายเหตุ กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วย้ายเข้ามาในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตําบลสํา

พะเนียงจะต้องมาลงทะเบียนที่ องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง ภายในวันที่ย้าย แต่ไม่เกินเดือน

พฤศจิกายน

การคํานวณเงินเบ้ียยังชีพแบบข้ันบันได สําหรับผู้สูงอายุ

จํานวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ให้แก่ ผู้สูงอายุคิด

ในอัตราเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันได “ข้ันบันได”หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ หรือเป็นชั้น

ข้ึนไปเรื่อย ๆ โดยเริ่มต้ังแต่อายุ ๖๐ ปี โดยคํานวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายุ

ระหว่างปี ตารางคํานวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สําหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได)

ข้ัน ช่วงอายุ (ปี) จํานวนเงิน (บาท)

ข้ัน 1 60 - 69 ปี 600

ข้ัน 2 70 - 79 ปี 700

ข้ัน 3 80 - 89 ปี 800

ข้ัน 4 90 ปี ข้ึนไป 1,000

วิธีคํานวณอายุของผู้สูงอายุ

การนับอายุว่าจะอยู่ในข้ันท่ีเท่าไหร่ ให้นับ ณ วันท่ี ๓๐ กันยายน เท่านั้น

1. นาง ก.เกิด ๓๐ กันยายน ๒๔๙๐ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน ๒๕6๐ นางก.จะอายุ ๗๐ ปี หมายความ

ว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ ๗๐๐ บาท ในเดือน ตุลาคม ๒๕๖๐ (งบประมาณปี ๒๕6๑)

2. นาง ข.เกิด 1 ตุลาคม ๒๕9๐ ณ วันที่ ๓๐ กันยายน ๒๕๖๐ นาง ข. จะอายุ ๖๙ ปี หมายความ

ว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป



การส้ินสุดการรับเงินเบ้ียยังชีพ

1. ตาย

2. ย้ายภูมิลําเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง

3. แจ้งและสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ

4. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6

หน้าท่ีของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง

2. กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพ หรือผู้รับมอบอํานาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงิน ให้ตรงตามวัน เวลา

ท่ีกําหนด

3. เม่ือย้ายภูมิลําเนาจาก อบต.สําพะเนียง ไปอยู่ภูมิลําเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้ อบต.สําพะเนียง

ได้รับทราบ

4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ แจ้งการตาย ให้

อบต.สําพะเนียงได้รับทราบ (พร้อมสําเนาใบมรณบัตร) ภายใน ๗ วัน

ข้ันตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ

ยื่นเอกสาร หลักฐานลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ

 บัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงาน ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย พร้อมสําเนา

 ทะเบียนบ้าน พร้อมสําเนา

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสําเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงช่ือ และ เลขที่บัญชี) สําหรับ

กรณีท่ีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับ เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร

หมายเหตุ ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมมอบอํานาจ ให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่น

คําขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้มอบอํานาจติดต่อที่ อบต.สําพะเนียง พร้อมสําเนาบัตรประชาชน

ของผู้มอบ

ค่าธรรมเนียม

ไม่มีค่าธรรมเนียม

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ. 2552 และแก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2561

ช่องทางการให้บริการ
งานพัฒนาชุมชน สํานักปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัด

นครราชสีมา 30360
เบอร์โทรสํานักงาน 044-485047
เบอร์โทรผู้รับผิดชอบ
ช่องทางการติดต่อ/ร้องเรียน
สํานักงานองค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา 30360
เบอร์โทรสํานักงาน 044-485047
เว็บไซต์ www.sampanieng.go.th
Facebook องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ)

ข้ันตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ เดิม 30 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด 10-15 นาที/ราย

ยื่นคําขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน

3 นาที/ราย

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/

สัมภาษณ/์บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม

10 นาที/ราย

เอกสารสารหรับการ รับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ

1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน

2. สําเนาทะเบียนบ้าน

3. ใบมอบอํานาจ (ถ้ามี)

4. สําเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี)

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ

ตรวจสอบคุณสมบัติ

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผูบ้ริหาร)/ จัดทําประกาศรายช่ือ



การลงทะเบียนผู้พิการ
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ
ผู้พิการ ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้
1. มีสัญชาติไทย
2. มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน
3. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ
4. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ
หมายเหตุ กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้าในพื้นที่องค์การบริหารส่วนตําบลสํา

พะเนียงจะต้องมาลงทะเบียนท่ี องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อีกครั้งหนึ่ง เพื่อได้รับสิทธิรับเงินเบี้ย
ความพิการในเดือนต่อไป

ข้ันตอนการขอบัตรประจําตัวคนพิการ
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรอง ความพิการ
2. ดําเนินการทําบัตรประจําตัวคนพิการได้ที่ สํานักพัฒนาสังคมและความม่ันคง ของมนุษย์จังหวัด

(ศาลากลางจังหวัด) ด้วยตนเอง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้
๒.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง)
๒.๒ รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จํานวน 2 รูป
๒.๓ สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน ๑ ฉบับ
๒.๔ สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน จํานวน ๑ ฉบับ
๒.๕ ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นําสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนา ทะเบียนบ้านของ

ผู้ดูแลคนพิการ จํานวนอย่างละ ๑ ฉบับ
3. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทําบัตร ประจําตัวคนพิการ ให้นํา

หลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย
การต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ
การดําเนินการต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ สํานัก พัฒนาสังคม และความมั่นคง

ของมนุษย์จังหวัด (ศาลากลางจังหวัดนครราชสีมา) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสาร รับรองความพิการ
2. สมุดบัตรประจําตัวคนพิการเล่มเดิม
3. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จํานวน 2 รูป
4. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน จํานวน 1 ฉบับ
5. สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ
6. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการกรณีมีผู้ดูแล ใช้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้าน
อย่างละ 1 ฉบับ
การเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ
การดําเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สํานักพัฒนาสังคมและ ความมั่นคงของ

มนุษย์จังหวัด (ศาลากลางจังหวัดนครราชสีมา) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้
1. สมุด/บัตรประจําตัวคนพิการเล่มเดิม
2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน ๑ ฉบับ
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สําเนาบัตรประจําตัว ประชาชน และ สําเนาทะเบียนบ้าน อย่าง

ละ 1 ฉบับ
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และ สําเนาทะเบียนบ้าน อย่าง

ละ 1 ฉบับ



5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ
6. สําเนาประจําตัวข้าราชการของผู้รับรอง จํานวน 1 ฉบับ (กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ

ข้าราชการ ระดับ ๓ ข้ึนไป)
ข้ันตอนการข้ึนทะเบียน
เพื่อขอรับเงินเบี้ยคนพิการ ยื่นเอกสาร หลักฐานกรอกแบบฟอร์ม แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยัง

ชีพคนพิการ
1. บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิต คนพิการฉบับจริง พร้อม

สําเนา
2. ทะเบียนบ้าน พร้อมสําเนา
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสําเนา (เฉพาะหน้าท่ีแสดงชื่อ และ เลขที่บัญชี) สําหรับกรณีท่ีผู้

ขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับ เงินเบี้ยยังชีพคนพิการผ่านธนาคาร
หมายเหตุ ในกรณีท่ีคนพิการไม่สามารถลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมมอบ อํานาจเป็นลายลักษณ์ให้

ผู้ดูแลคนพิการยื่นคําขอแทน แต่ต้องนําหลักฐานของคน พิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ีด้วย
**ข้ึนทะเบียนผู้พิการ และยื่นเอกสารประกอบ ได้ท่ีงานพัฒนาชุมชน อบต.สําพะเนียง
นายนพดล ศิริประเสริฐ นักพัฒนาชุมชน เป็นผู้รับผิดชอบงาน
ค่าธรรมเนียม

ไม่มีค่าธรรมเนียม

ระเบียบ/ข้อกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ ขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และแก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2561

ช่องทางการให้บริการ
งานพัฒนาชุมชน สํานักปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัด

นครราชสีมา 30360
เบอร์โทรสํานักงาน 044-485047
เบอร์โทรผู้รับผิดชอบ 063-1091799
เปิดบริการ วันจันทร์ - วันศุกร์ เวลา 08.30 - 16.30 น.
ช่องทางการติดต่อ/ร้องเรียน
สํานักงานองค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา 30360
เบอร์โทรสํานักงาน 044-485047
เว็บไซต์ www.sampanieng.go.th
Facebook องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ)

ข้ันตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ เดิม 30 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด 10-15 นาที/ราย

ยื่นคําขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน

3 นาที/ราย

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/

สัมภาษณ/์บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม

10 นาที/ราย

เอกสารสารหรับการ รับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ

1. สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ

2. สําเนาทะเบียนบ้าน

3. ใบมอบอํานาจ (ถ้ามี)

4. สําเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญช)ี

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ

ตรวจสอบคุณสมบัติ

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผูบ้ริหาร)/ จัดทําประกาศรายช่ือ



การย่ืนคําขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์

1. ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง ออกให้โดย

สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง

3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่ สามารถ

ประกอบอาชีพเลี้ยงตัวเองได้

4. การยื่นคําร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคําร้องได้ท่ี สํานักปลัด องค์การบริหาร

ส่วนตําบลสําพะเนียง โดยนําหลักฐานมาเพื่อประกอบ การยื่นดังนี้

4.1. ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง

4.2. บัตรประจําตัวประชาชนฉบับจริง

4.3. ทะเบียนบ้านฉบับจริง

๕. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง ได้จะมอบ อํานาจให้

ผู้อุปการะมาดําเนินการแทนได้

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ ดําเนินการ

ได้ท้ังหมด

๗. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลําเนา ไป อยู่ในเขต องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดําเนินการยื่นคําร้อง ขอรับเงินสงเคราะห์ ผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ ไม่ดําเนินการยื่นคําร้องขอรับเงิน

สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ี ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์ จะได้รับเงิน

สงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้าย ภูมิลําเนา เท่านั้น

7. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์เสียชีวิตลง ให้ผู้ดูแลหรือญาติ ของ ผู้ป่วยเอดส์ท่ี

เสียชีวิตต้องแจ้งองค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง ทราบภายใน ๗ วัน

8. ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ /AIDS เท่านั้น

กระบวนการ/ข้ันตอน และระยะเวลา

เอกสาร

- บัตรประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อมสําเนา

- ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา - ใบรับรองแพทย์ที่ทําการวินิจฉัยแล้ว

- สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนา สําหรับกรณีผู้ที่ประสงค์รับผ่านธนาคาร

- ในกรณีมีความจําเป็นผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้ อาจมอบอํานาจเป็น ลาย

ลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนได้

วิธีรับเงิน (วิธีการใดวิธีการหนึ่ง) ดังนี้

1) รับเงินสดด้วยตนเอง

2) โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ

3) รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ

4) โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ



ระเบียบ/ข้อกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ. 2548

ช่องทางการให้บริการ
งานพัฒนาชุมชน สํานักปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัด

นครราชสีมา 30360
เบอร์โทรสํานักงาน 044-485047
เบอร์โทรผู้รับผิดชอบ 063-1091799
เปิดบริการ วันจันทร์ - วันศุกร์ เวลา 08.30 - 16.30 น.
ช่องทางการติดต่อ/ร้องเรียน
สํานักงานองค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา 30360
เบอร์โทรสํานักงาน 044-485047
เว็บไซต์ www.sampanieng.go.th
Facebook องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับข้ึนทะเบียนผู้ป่วยเอดส์)

ข้ันตอนการรับขึ้นทะเบียนผูป่้วยเอดส์ เดิม 30 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด 10-15 นาที/ราย

ยื่นคําขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลักฐาน

3 นาที/ราย

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/

สัมภาษณ/์บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม

10 นาที/ราย

เอกสารสารหรับการ รับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ

1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน

2. สําเนาทะเบียนบ้าน

3. ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ /AIDS

เท่านั้น

4. ใบมอบอํานาจ (ถ้ามี)

5. สําเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญช)ี

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ

ตรวจสอบคุณสมบัติ

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผูบ้ริหาร)/ จัดทําประกาศรายช่ือ



ภาคผนวก



ทะเบียนเลขที.่............./………………

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ....................

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคําขอลงทะเบียนแทน

ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เกี่ยวข้องเป็น.................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน

ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ) ..............................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ

---- ท่ีอยู่...................................................................................................

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

ข้อมูลผู้สูงอายุ

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ................................................นามสกุล.................................................
เกิดวันที.่...........เดือน...............................พ.ศ. ................... อายุ................ปี สัญชาติ...........................มีชื่ออยู่ใน
สําเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน..............................ตรอก/ซอย..............................ถนน.................
ตําบล/แขวง..............................................อําเภอ/เขต..............................................จังหวัด...........................................
รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์.........................................................หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน
ของผู้สูงอายุท่ียื่นคําขอ ----
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อื่นๆ...............................
รายได้ต่อเดือน....................................บาท อาชีพ................................................................................
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ
 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ  ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ......................................................

มีความประสงค์ขอรบัเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 โดยวิธีดังตอ่ไปนี้ (เลือก 1 วธิ)ี
 รบัเงินสดด้วยตนเอง  รบัเงินสดโดยบุคคลท่ีไดร้ับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมี้สทิธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้
 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรอืสําเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  สําเนาทะเบียนบ้าน
 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุผา่นธนาคาร)
 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบํานาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริง
ทุกประการ

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

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย ในช่อง หน้าข้อความท่ีต้องการ

- ด้านหลัง -



ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว
..........................................................................................
..........................................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน
---- แล้ว
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
............................................................................................
………………………………………………………………………………
(ลงชื่อ)..............................................................................

(...............................................................................)
เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับข้ึน
ทะเบียน

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

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

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

คําส่ัง

 รับข้ึนทะเบียน  ไม่รับข้ึนทะเบียน  อื่นๆ.............................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

(นายวรากร พุฒิพงศ์พยอม )

นายกองค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้ .
ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี.........................เดือน.............................................พ.ศ. ......................................

การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ...............จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ

ตั้งแต่เดือน........................พ.ศ. ...............ในอัตราขั้นบันได กรณีผู้ สูงอายุย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ที่ อ่ืน จะต้องไป

ลงทะเบียนยื่นคําขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้ายแต่ไม่เกินเดือน

พฤศจิกายนของปีนั้นๆเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ



แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ

ข้อมูลคนพิการ

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

วันที่ ......... เดอืน .......................... พ.ศ. ..........

คํานําหน้านาม เด็กชาย  เด็กหญงิ  นาย  นาง  นางสาว อ่ืนๆ (ระบุ) ......................

ช่ือ.............................................. นามสกุล.........................................เกิดวันที.่...........เดอืน ....................................พ.ศ. ................

อายุ...............ปี สัญชาติ................ มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย .................

ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ...........................ตําบล ...................................................... อําเภอ ........................

จังหวดั ....................................รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท.์...................................

หมายเลขบัตรประจําตวัคนพิการ/ประชาชน ทีย่ื่นคําขอ ----
ประเภทความพิการ  ความพกิารทางการเห็น  ความพกิารทางสติปัญญา

 ความพกิารทางการได้ยินหรือสือ่ความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้

 ความพกิารทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทสิติก

 ความพกิารทางจิตใจหรือพฤติกรรม

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อ่ืน ๆ

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

บุคคลอ้างอิงทีส่ามารถติดตอ่ได้ ..........................................................................โทรศัพท์..........................................................................

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ เคยไดรั้บ (ยา้ยภูมิลําเนา) เข้ามาอยู่

ใหม่ เมื่อ ...................................................................

 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อ่ืนๆ (ระบุ) ........................................

 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)

 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ………………………………………………………………………..............................

มีความประสงค์ขอรับเงนิเบ้ียความพกิาร ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... โดยวิธดีังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธ)ี

 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอํานาจจากผูม้ีสิทธ/ิ

ผู้ดูแล

ธนาคาร .......................................................... สาขา ................................................... เลขที่บัญชี ---
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี

 สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ  สําเนาทะเบียนบ้าน

 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)

 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตวัประชาชนของผู้มอบอํานาจ ผูดู้แลคนพกิาร และผูรั้บมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอ

ฯแทน)

ทะเบียนเลขที่............/25….…

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดแูลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูย้ืน่คาํขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอาํนาจเก่ียวขอ้งกบัคนพิการ

ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น บิดา - มารดา  บุตร  สามี- ภรรยา  พ่ีนอ้ง  ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ

ช่ือ – สกลุ (ผูรั้บมอบอาํนาจ/ผูดู้แลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................

เลขประจาํตวัประชาชน---- ท่ีอยู่……………….............………………………….....................................

...................................................................................................................……………………….......... โทรศพัท์ …………………………………………………..…..



ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกลา่วข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ

(ลงช่ือ) . ................................................................... ผูย้ื่นคําขอ (ลงช่ือ) ................................................................... เจ้าหน้าทีผู่รั้บจด

ทะเบียน

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไมต่้องการออก และทําเครือ่งหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีตอ้งการ

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/

........................................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน
---- แล้ว

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน
 เปน็ผูท่ี้ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................
........................................................................................
(ลงชื่อ) ...............................................

(...............................................)
เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ...........................................
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว

มีความเห็นดังนี้

 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรบัลงทะเบียน

กรรมการ (ลงชือ่) ...........................................................
( )

กรรมการ (ลงชือ่) ...........................................................
( )

กรรมการ (ลงชือ่) ...........................................................
( )

คําส่ัง
 รับลงทะเบียน  ไม่รับลงทะเบียน  อ่ืน .ๆ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. ..............................................................

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ...........................

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะ

เริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ................... ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน

กรณีคนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ที่อ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ จะต้องไปยื่นคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ

ณ ท่ีทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนน้ันๆ เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงิน

เบ้ียความพิการในเดือนนั้นๆ



หนังสือมอบอํานาจย่ืนคําร้องขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ........................................ ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร ...................................
เลขที่ ............................................. ออกให้ ณ.......................................... เม่ือวันท่ี ........................... อยู่
บ้านเลขที่ .............. หมู่ที่ ....... ตรอก/ซอย ................... ถนน ................. แขวง/ตําบล
.............................เขต/อําเภอ...........................จังหวัด.................................. โทรศัพท์ ..................................

ขอมอบอํานาจให้ ............................................................ เกี่ยวข้องเป็น ........................................
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร ................................. เลขที่ ....................................... ออกให้ ณ ..............................
เม่ือวันท่ี .............................อยู่บ้านเลขท่ี ............... หมู่ที่ ........... ตรอก/ซอย .................. ถนน
................. แขวง/ตําบล ................................... เขต/อําเภอ .................................. จังหวัด
................................................... โทรศัพท์ .........................................................

เป็นผู้มีอํานาจยื่นคําร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า
ได้กระทํา ด้วยตนเองท้ังสิ้น

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว

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

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

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

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

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

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

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

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



หนังสือมอบอํานาจย่ืนรับเงินเบ้ียความพิการ

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า....................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร .......................................
เลขที่ .......................................... ออกให้ ณ ..........................................เม่ือวันท่ี ..................................
อยู่บ้านเลขท่ี.............หมู่ที.่...........ตรอก/ซอย........................................ถนน.....................................................
แขวง/ตําบล.....................................เขต/อําเภอ.....................................จังหวัด........................................
โทรศัพท์ ...........................................

ขอมอบอํานาจให้.................................................................... เกี่ยวพันเป็น....................................ซ่ึง
เป็นผู้ถือบัตร........................................ เลขที.่......................................... ออกให้ ณ .................................
เม่ือวันท่ี ..........................................อยู่บ้านเลขท่ี ...................... หมู่ที่........... ตรอก/ซอย .........................
ถนน.......................................... แขวง/ตําบล............................................เขต/อําเภอ .................................
จังหวัด................................................ โทรศัพท์ .........................................................

เป็นผู้มีอํานาจ รับเงินเบ้ียความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไป
แล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอํานาจ

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้า
ได้กระทําด้วยตนเองท้ังสิ้น

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว

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

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

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

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



ทะเบียนเลขที.่............../....................

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ.................

ผู้ยื่นคําขอฯ [ ] แจ้งด้วยตนเอง
[ ] ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เกี่ยวข้องเป็น..............................

กับผู้ป่วยเอดส์ท่ีขอข้ึนทะเบียน ชื่อ – สกุล......................................เลขประจําตัวประชาชน..........................
ท่ีอยู่...............................................................................................................................................................
โทรศัพท์.......................................................................................................................................................

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

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ..........................................นามสกุล........................................
เกิดวันที.่...................เดือน..................................... พ.ศ. .................อายุ..............ปี สัญชาติ........................
มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี..................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย....................................................
ถนน...................................ตําบล/แขวง............................อําเภอ/เขต..........................................................
จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์.................................โทรศัพท์...............................................

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ียื่นคําขอ

สถานภาพสมรส  โสด สมรส  หม้าย หย่าร้าง  แยกกันอยู่ อื่นๆ ..............
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………..………….……….โทรศัพท์.................................................................
เกี่ยวข้องโดยเป็น บิดา-มารดา บุตร สามี-ภรรยา พี่น้อง  อื่นๆ .......
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ อยู่ในบัญชีสํารองสงเคราะห์
เบี้ยยังชีพ

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ............ โดยวิธี
ดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)

รับเงินสดด้วยตนเอง รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มี
สิทธิ

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบ
อํานาจ

จากผู้มีสิทธิ

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้
สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอ่ืน ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
สําเนาทะเบียนบ้าน
ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง
หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/สําเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ

(ในกรณียื่นคําขอฯ แทน)
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก

ประการ



(ลงชื่อ)...................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงชื่อ)...........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจด
ทะเบียน

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

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย  ลงในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน

เรียน คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน แล้ว

 เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ ดังนี้

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

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

ตําแหน่ง.......................................................

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลห้วยชมภู
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้

สมควรรับขึ้นทะเบียน
ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน

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

กรรมการฯ กรรมการฯ ประธานกรรมการฯ

คําส่ัง

รับข้ึนทะเบียน
 ไม่รับข้ึนทะเบียน
อื่นๆ

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

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

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

ตําแหน่ง ................................................
วัน.............เดือน..........................พ.ศ....................



หนังสือมอบอํานาจ

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

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

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

เลขที.่................................................ออกให้ ณ................................ เม่ือวันท่ี........................ อยู่บ้านเลขท่ี.................
หมู่ที.่........ตรอก / ซอย......................ถนน.................แขวง / ตําบล.............................เขต / อําเภอ..............................

จังหวัด ................................................

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

เลขที่ ..............................................ออกให้ ณ .............................. เม่ือวันท่ี.......................... อยู่บ้านเลขท่ี .............

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

เขต / อําเภอ ....................................... จังหวัด ................................................

เป็นผู้มีอํานาจยื่นคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้า
ได้กระทําด้วยตนเองท้ังสิ้น

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว

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

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

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

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

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอํานาจ

สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน

สําเนาทะเบียนบ้าน

 เอกสารอื่นๆ

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


