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คำนำ 
  งานสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองทับกวาง          
มีบทบาทหน้าที ่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู ้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขต
เทศบาลเมือง  ทับกวาง และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้รวมทั ้งมี
บทบาทหน้าที ่ในการรับลงทะเบียนเพื ่อร ับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้ส ูงอายุ   การรับ
ลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง
ส่วน ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่าย
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 และระเบียบกระ
รวงสมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพิ่มเติม ( ฉบับที่ 4 ) พ.ศ. 2562  
  ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมี
แนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องใน
การขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวของเทศบาลเมืองทับกวาง จึงได้จัดทำคู่มือการ
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับ
เงินเบี้ยความพิการ และยื่นคำร้องเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
  เทศบาลเมืองทับกวาง หวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่ง
ที่ทำให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึง
ได้รับ และเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน  ตลอดจนเป็นเกณฑ์การลดดุลยพินิจของ
เจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน  เพื่อประโยชน์สูงสุดในการบริการประชาชน 
 
 

กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลเมืองทับกวาง 

 
 



เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

คุณสมบัติของผู้มีสทิธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2567 

ตรวจสอบคุณสมบตัิของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
1) มีสัญชาติไทย  
2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลเมืองทับกวาง (ตามทะเบียนบ้าน) 
3) มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป  ซึ่งได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ปัจจุบันอายุ 59 ปีบริบูรณ์ นับจนถึงวันที่ 1 กันยายน 
2567 เกิดก่อนวันที่ 2 กันยายน 2507)  
4) ไม่เป็นผู ้ได ้ร ับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ ื ่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจหรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่  
 (ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน 
 (ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 (ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทน
อย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ 
  * บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึงผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบ 
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 หรือผู้ที่ได้รับสวัสดิการอื่นตามมติคณะรัฐมนตรี  
 หมายเหตุ : กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ย้ายภูมิลำเนา
ไปยังองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่นอื่น ให้ผู้สูงอายุนั้นยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่หรือกรุงเทพมหานคร แล้วแต่กรณี 
ในกรณีที่ผู้สูงอายุได้ดำเนินการยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแล้วให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่หรือกรุงเทพมหานคร จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใน เดือน
ถัดไป 

 
 
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชพีต่อเนื่อง..............ค่ะ 



ขั้นตอนการยืนยันสิทธิ 
เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

  ภายในเดือนตุลาคม 2566 ถึงเดือนธันวาคม 2566 และเดือน
มกราคม 2567 ถึง เดือนกันยายน 2567 ให้ผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคย
ลงทะเบียนมาก่อน ซึ ่งเป็นผู ้ส ูงอายุที ่ม ีอายุครบ  60 ปีบริบ ูรณ์แล้ว           
และผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณ 2567 
(นับอายุจนถึงวันที่ 1 กันยายน 2567) มายันยืนสิทธิเพื ่อขอรับเงินเบี้ย    
ยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ หรือในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุไม่สามารถ
แจ้งความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้   อาจมอบ
อำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู ้อื ่นเป็นผู้แจ้งความประสงค์การรับเงิน      
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทน โดยยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ที่    
กองสวัสดิการสังคม  เทศบาลเมืองทับกวาง  ในวันเวลาราชการ 
 

เอกสาร - หลักฐาน 
ประกอบแบบคำขอลงทะเบียนรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

    บัตรประจำตัวประชาชน (ฉบับจริง) 
2. ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน (ฉบับจริง) 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ประเภทออมทรัพย์ ได้ทุกธนาคาร 
    (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี)  
 

หมายเหตุ :  ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุไม่สามารถแจ้งความประสงค์
การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนได้ อาจมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้บุคคลอื่นเป็นผู้ไปแจ้งความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
แทนโดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่  เทศบาลเมืองทับกวาง  พร้อมสำเนา
บัตรประจำตัวประชาชน /สำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้รับมอบอำนาจ 



การได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

   จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน(ปี 2567)  
  การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได  
แบบขั้นบันได หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น
ขึ้นไปเรื่อย ๆโดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปี  

 

     ตารางคำนวณเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุรายเดือน (แบบขั้นบันได) 
 

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

 

การได้รับเงิน 
 ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว แต่ยังไม่เคยลงทะเบียนฯ และผู้สูงอายุ
ที่จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ ที่ได้ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเทศบาลเมือง     
ท ับกวางแล ้ว  และเทศบาลเม ืองท ับกวางตรวจสอบค ุณสมบัต ิผ ู ้ส ูงอายุ                
หากมีคุณสมบัติครบถ้วนแล้ว จะได้รับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุในเดือนถัดไป       
(สำหรับผู้สูงอายุที่เกิดวันที่ 1 ให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพในเดือนนั้น) 
 การปรับอัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชัพผู้สูงอายุ  เทศบาลเมืองทับกวางจะปรับ
อัตราการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันไดตามมติคณะรัฐมนตรี ณ เดือนที่
ผู้สูงอายุมีอายุครบช่วงอายุในเดือนถัดไป  หากผู้สูงอายุไม่มีวันและเดือนเกิด ให้
พิจารณาวนัและเดือนเกิด  ตามมาตรา 16 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์  
โดยเทศบาลเมืองทับกวางจะตรวจสอบช่วงอายุและจำนวนเงินในระบบสานสนเทศ
การจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นประจำทุกเดือน 
 
 
 

 



วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอาย ุ
 

  การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ เช่น  
 1) นาง ก.เกิด 30 กันยายน 2486 นาง ก. จะอายุ 80 ปี ในวันที่ 29 
กันยายน 2566 หมายความว่า นาง ก. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 800 บาท
ในเดือน ตุลาคม 2566 (ปีงบประมาณ 2567)  
 2) นาง ข. เกิด 1 พฤศจิกายน 2486 นาง ข. จะอายุ 80 ปี ในวันที่ 31 
ตุลาคม 2566 หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 800 บาท 
ในเดือนพฤศจิกายน 2566 (ปีงบประมาณ 2567 )  
 3) นาง ค. เกิด 10 มีนาคม 2507 มาลงทะเบียนภายในเดือนกันยายน 
2566 นาง ค. จะอายุครบ 60 ปี ในวันที ่ 9 มีนาคม 2567 หมายความว่า       
นาง ค. จะได้ร ับเงินเบี ้ยยังชีพเดือนละ  600 บาท ในเดือนเมษายน 2567 
(ปีงบประมาณ 2567)  
 4) นาง ง. เกิด 1 เมษายน 2507 มาลงทะเบียนภายในเดือนตุลาคม 2566 
นาง ง.จะ อายุครบ 60 ปี ในวันที่ 31 มีนาคม 2567 หมายความว่า นาง ง.จะ
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท ในเดือนเมษายน 2567 (ปีงบประมาณ 
2567)  
 
 
 
 

การนับรอบปีงบประมาณ คือ 1 ตุลาคม ถึง 30 กันยายน เช่น 
ปีงบประมาณ 2566 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตลุาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2566 
ปีงบประมาณ 2567 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตลุาคม 2566 ถึง 30 กันยายน 2567 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
1. ตาย  
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
    เป็นหนังสือต่อเทศบาลเมืองทับกวาง 
 
 
 
 

       หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
       1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
       2. เมื ่อย้ายภูมิลำเนาไปอยู ่แห่งอื่น 
        ต้องแจ้งให้เทศบาลเมืองทับ
กวางได้       รับทราบและผู ้ส ูงอายุต้องไป
แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นแห่งใหม่ เพื ่อรักษาสิทธิการรับเบี ้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง  
 

กรณีตาย    ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ  แจ้งการตายให้เทศบาลเมือง
ทับกวาง ได้รับทราบ (พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร) ภายใน 7 วัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ประกาศรายช่ือ  ผูมี้สิทธิรบัเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุ 
 

  
 

การจ่ายเงินเบีย้ยงัชีพผูส้งูอาย ุ
 

  กรมบัญชีกลางจะเป็นผู ้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก
ธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับ มอบอำนาจ ทุกวันที่ 10 ของเดือน  หากเดือน
ใดวันที่ 10 ตรงกับวันหยุดราชการ  จะจ่ายในวันทำการก่อนวันหยุดนั้น 
กรณีผู้สูงอายุที่เสียชีวิตภายในวันที่ 1 ของเดือนที่จ่ายเงินเบี้ยยังชีพจะได้รับ
ภายในเดือนนั้น  โดยทางญาติอย่างเพิ่งดำเนินการปิดบัญชีธนาคารภายใน
เดือนที่ผู้สูงอายุเสียชีวิต  เพราะจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพอีก 1 เดือน  หากไป
ปิดบัญชีจะทำให้กรมบัญชีกลางโอนเงินเข้าบัญชีไม่ได้  
 

  ทั้งนี ้ขอให้ผู ้สูงอายุที ่รับเงินโดยโอนเงินเข้าบัญชี  ตรวจสอบ    
การโอนเงินในวันที่ 11 ของทุกเดือน  หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน  
ก ร ุ ณ าต ิ ด ต ่ อ เ ท ศ บ า ล เ ม ื อ ง ท ั บ ก ว า ง   ก อ ง ส ว ั ส ด ิ ก า ร ส ั ง ค ม                             
โทร 036-357590 ต่อ 105 ,106 
 
 
 
 
 
 
 
 

ให้ผู ้ที ่มายืนยันสิทธิขอรับเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุ  ตรวจสอบ
รายชื่อตามประกาศที ่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ สำนักงาน
เทศบาลเมืองทับกวาง ภายในวันที่ 5 ของทุกเดือน 
 



 

เบีย้ยงัชีพผูพิ้การ 
 

คณุสมบติัของผู้มีสิทธิขึน้ทะเบียนรบัเงินเบีย้ยงัชีพ   

“ ผู้พิการ ” ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2567 
 

ตรวจสอบคณุสมบติัของตวัเอง ตามรายการดงัน้ี 
  1) มสีญัชาตไิทย  
  2) มภีูมลิ าเนาอยูใ่นเขตเทศบาลเมอืงทบักวาง  
     (ตามทะเบยีนบา้น) 
  3) มบีตัรประจ าตวัคนพกิารตามกฎหมายวา่ดว้ย  
     การส่งเสรมิคุณภาพชวีติคนพกิาร  
  4) ไมเ่ป็นบุคคลซึง่อยูใ่นความอุปการะของ สถานสงเคราะห ์ 
  กรณีที่ได้รบัเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นหนึ่ง และได้ย้ายไปอยู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นหรือ
กรุงเทพมหานคร เมือ่คนพกิารนัน้ ไดไ้ปลงทะเบยีนยืน่ค าขอรบัเงนิ เบีย้
ความพกิารต่อองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่แหง่ใหม่ทีไ่ดย้า้ยภูมลิ าเนาไป
และให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จ่ายเบี้ยความพกิารได้ใน
เดือนถดัไป แต่ทัง้นี้ จะด าเนินการจ่ายเงนิเบี้ยความพกิารได้ จะต้อง
ไดร้บัการยนืยนัจากองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่เดมิทีจ่่ายเงนิเบีย้ความ
พกิาร ว่าไดป้ระกาศถอนรายชื่อผูม้สีทิธริบัเงนิเบี้ยความพกิารในเดอืน
ถดัไปแลว้ เพือ่ไมใ่หเ้กดิความซ ้าซอ้น  
 
 



 ตัวอย่างบัตรและสมุดประจำตัวคนพิการ 
 
   
 
  
 
   
 
              แบบเก่า 

 
ขัน้ตอนการขึน้ทะเบียนเพื่อรบัเงินเบีย้ความพิการ 

 

ยื่นเอกสาร หลกัฐาน กรอกแบบฟอรม์  
“แบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ความพิการ” 

 

  ให้คนพิการที ่ได้จดทะเบียนคนพิการ ตามกฎหมายว่าด้วย      

การส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการมาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ย

ความพิการด้วยตนเอง ณ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองทับกวาง หรือ

สถานที่ที่เทศบาลเมืองทับกวางกำหนดและมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ  

ในเดือนถัดไป  โดยมีเอกสารหลักฐาน  ดังนี้ 
 

 บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิต

คนพิการฉบับจริง  

 บัตรประจำตัวประชาชน  ทะเบียนบ้าน (ฉบับจริง) 

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  ประเภทออมทรัพย์  ทุกธนาคาร 
 

    



หมายเหตุ : กรณีที ่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้ อาจมอบ

อำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐาน

ของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย  

 

***  ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 

และยื่นเอกสารประกอบ ได้ที่ กองสวัสดิการสังคม 

เทศบาลเมืองทับกวาง*** 
 

ประกาศรายชื่อ  ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 

 
 

  

การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 
 

  กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงิน

ฝากธนาคารของผู้มีสิทธิ/ ผู้ได้รับมอบอำนาจ ทุกวันที่ 10 ของ

เดือน จะจ่ายในวันทำการก่อนวันหยุดนั้น  กรณีผู้พิการที่เสียชีวิต

ภายในวันที่ 1 ของเดือนที่จ่ายเบี้ยยังชีพจะได้รับเงินภายในเดือน

นั้น  โดยทางญาติอย่าเพิ่งดำเนินการปิดบัญชีธนาคารภายใน

ให้ผู้ที่มายืนยันสิทธิขอรับเบี้ยยังชีพผู้พิการ ตรวจสอบรายชื่อ
ตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ สำนักงานเทศบาล
เมืองทับกวาง ภายในวันที่ 5 ของทุกเดือน 
 



เดือนที่ผู้พิการเสียชีวิตเพราะจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพอีก 1 เดือน 

หากไปปิดบัญชีจะทำให้กรมบัญชีกลางโอนเงินเข้าบัญชีไม่ได้ 

  ทั ้งน ี ้ขอให ้ผ ู ้พ ิการท ี ่ ได ้ร ับเง ินโดยโอนเข ้าบ ัญชี   

ตรวจสอบการโอนเงินในวันที่ 11 ของทุกเดือน  หากท่านใดไม่ได้

ร ั บการ โอนเ ง ิ น   กร ุณาต ิ ดต ่ อ เทศบาล เม ื อ งท ับกวาง                  

กองสวัสดิการสังคม โทร 036-357590 ต่อ 105,106 

 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยความพิการ 
 1. ตาย  
 2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6  
 3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการเป็นหนังสือ 
     ต่อเทศบาลเมืองทับกวาง   
  

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยความพิการ 
 1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  

2. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจำ ตัวคนพิการ                  
เนื ่องจาก ถ้าบัตรประจำตัวคนพิการหมดอายุ จะถูก
ระงับการจ่ายเงินเบี้ยความพิการทันที  

3. เมื ่อย้ายภูมิลำเนาจากเทศบาลเมืองทับกวาง ไปอยู่
ภูมิลำเนาอื่นต้องแจ้งข้อมูลการย้ายเพื่อเทศบาลเมืองทับ
กวาง ได้รับทราบและคนพิการต้องไปแจ้งการย้ายเข้าต่อ



องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่เพื่อรักษาสิทธิการ
รับเบี้ยคนพิการอย่างต่อเนื่อง 

4. กรณีตาย ให้ผู ้ดูแลคนพิการของผู ้ร ับเงินเบี ้ยยังชีพ      
แจ้งการตายให้เทศบาลเมืองทับกวาง ได้ร ับทราบ   
(พร้อมสำเนา ใบมรณะบัตร) ภายใน 7 วัน 

 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก
 เอกสารรับรองความพิการ  
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวความพิการ ได้ที่สำนักงานพัฒนา

สังคมและความมั ่นคงของมนุษย์จ ังหวัดสระบุรี หรือ ณ 
สำนักงานเทศบาลเมืองทับกวาง (กองสวัสดิการสังคม)  

 

หลักฐานที่ใช้  มีดังนี ้
 2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะ
   ทาง (ออกจากทางโรงพยาบาล)  ฉบับจริง 
 2.2 รูปถ่ายคนพิการหน้าตรง ขนาด 1 นิ้ว  จำนวน 2 รูป  
 2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน         จำนวน 1 ฉบับ  
 2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน       จำนวน 1 ฉบับ  



2.5 ถ้าคนพิการจะให้มีผู ้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล อย่างละ 
1 ฉบับ  

3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการและผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อทำ
ขอบัตรประจำตัวคนพิการ ให้ นำหลักฐานตามข้อ 2.4 และ 2.5 
มาด้วย  
 
 
 

การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
  การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ 
สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดสระบุรี หรือ ณ สำนักงาน
เทศบาลเมืองทับกวาง กองสวัสดิการสังคม งานสังคมสงเคราะห์  
 

หลักฐานท่ีใช้ มีดังนี้  
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม  
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป  
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้พิการ จำนวน 1 ฉบับ  
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ(กรณีมีผู้ดูแล)ใช้สำเนาบัตรประจำตัว ประชาชนและ

สำเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลคนพิการอย่างละ 1 ฉบับ  
5. กรณีบุคคลอื ่นที ่ไม่ใช่คนพิการและผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อให้นำหลักฐาน             

ตามข้อ 3 และ 4 มาด้วย 
 

การเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ 
  การดำเนินการเปลี ่ยนแปลงผู ้ด ูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่  
สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดสระบุรี 



หลักฐานท่ีใช้ มีดังนี้  
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม  
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป  
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านคนพิการ  
4. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลเดิม  
5. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแลใหม่  
    (หลักฐานข้อ 3-5 อย่างละ 1 ฉบับ)  
6. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  
7. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน 
สมาชิกสภาเทศบาล หรือข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 

เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
คุณสมบัติผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่เทศบาลเมืองทับกวาง  
 2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้
อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้  
 

ขั้นตอนการยื่นคำขอเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 1. ผู ้ป ่วยเอดส ์ม ีส ิทธ ิได ้ร ับเง ินสงเคราะห์เบ ี ้ยย ังชีพ         
ผู้ป่วยเอดส์ จะต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาล
ของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
  2. การยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำ
ร้องได้ที่ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองทับกวาง ในกรณีที่ไม่
สามารถเดินทางมายื่นคำขอด้วยตนเองได้ อาจจะมอบอำนาจให้ผู้ 
อุปการะมาดำเนินการแทนได้ โดยใช้หลักฐานดังนี้  



  2.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาล 
        ของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  
  2.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง พร้อมสำเนา  
  2.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง พร้อมสำเนา  
  2.4 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารใดก็ได้ พร้อมสำเนา  
 
 
 
 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ผู้ป่วยเอดส์ 

 1. กรณีผู ้ป่วยเอดส์ เป็นผู ้ส ูงอายุหรือคนพิการหรือเป็นทั้ง
ผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพได้ทุก
กรณี  
 2. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อยู่แล้ว ต่อมาได้
ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายชื่อใน ทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่น คำร้องขอรับ เบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่
แห่งใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ย   
ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั ้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นที ่ย้าย
ภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่  ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น 



 3. กรณีผู้ป่วยที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแล
หรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลเมืองทับกวาง ทราบภายใน 7 วัน (พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร) 
 
 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่า ป่วยเป็นโรคเอดส์ / AIDS เท่านั้น 

หากระบุว่าเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห ์
 

ค่าธรรมเนียม 

 -ไม่ม ี

กฎหมายที่เกีย่วข้อง 

 ระเบยีบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 

 ระเบยีบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2560 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 

 ระเบยีบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ยังชีพ คนพิการ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. 
2559 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 

หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไขในการยื่นคำขอ 

 ระเบยีบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 กำหนดให้

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคณุสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีผู้

ลำเนาอยู่ กรณไีม่สามารถเดินทางมายื่น คำขอรับการสงเคราะหด์้วยตนเองได้จะมอบอำนาจใหผู้้อุปการะมาดำเนินการก็ได้ 

การลงทะเบยีนขอรับเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส ์
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                  

         

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
(การรับยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย)ุ 

 
ยื่นคำขอลงทะเบียน ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน  

(1 นาที/ราย) 
 
 

  เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร / สัมภาษณ์ / บันทึก      เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ตรวจสอบ 
   ข้อมูลในระบบสารสนเทศ       คุณสมบัต ิ  (1 นาที /ราย)    
       (5 นาที /ราย)      
 
 
 
  เอกสารสำหรับการยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ดังนี้  
   1. บัตรประจำตัวประชาชน        เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) / แจ้งผล  
   2. ทะเบียนบ้าน            (2 นาที / ราย) 
   3. สมุดบัญชีธนาคาร  
   (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขท่ีบัญชี) 
 
 

ขั้นตอนการรับลงทะเบยีนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เดมิ 10 นาที / ราย เวลาปฏิบัติงานทีป่รับลด 8 นาที / ราย  
หมายเหตุ : รับยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือนมกราคม – ธันวาคม ของทุกปี หรือตามระเบียบกำหนด 



                  

         

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
(การลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้พิการ) 

 
ยื่นคำขอลงทะเบียน ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน  

(1 นาที/ราย) 
 
 

  เจ้าหน้าที่รับเอกสาร  ตรวจสอบเอกสาร + หลักฐาน      รวบรวมเอกสาร 
    บันทึกสอบถามเพิ่มเติม       เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
    (5 นาที /ราย)          (1 นาที /ราย) 
 
 
 
   หลักฐานในการใช้ขึ้นทะเบียน ดังนี้  
   1. บัตรประจำตัวคนพิการ       เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) / แจ้งผล  
   2. บัตรประจำตัวประชาชน          (2 นาที / ราย) 
   3. ทะเบียนบ้าน  
   4. สมุดบัญชีธนาคาร 
   (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขท่ีบัญชี) 
 
 
ขั้นตอนการรับลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ เดิม 10 นาที / ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 8 นาที / ราย  
หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบกำหนด 



                  

         

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
(การลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์) 

 
ยื่นคำขอลงทะเบียน ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน  

(1 นาที / ราย) 
 
 

  เจ้าหน้าที่รับเอกสาร  ตรวจสอบเอกสาร + หลักฐาน     เจ้าหน้าที่ออกไปตรวจสอบสภาพความเป็นอยู่ว่า 
    บันทึกสอบถามเพิ่มเติม       เป็นผู้มีคุณสมบัติสมควรจะได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ 
    (5 นาที /ราย)                       (1 วัน /ราย) 
 
 
 
   หลักฐานในการใช้ขึ้นทะเบียน ดังนี้  
   1. บัตรประจำตัวคนพิการ       เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) อนุมัติให้เป็นผู้มี 
   2. บัตรประจำตัวประชาชน          สิทธิได้รับเงินสงเคราะห์/แจ้งผล 
   3. ทะเบียนบ้าน           ( 25 นาที / ราย) 
   4. สมุดบัญชีธนาคาร 
   (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขท่ีบัญชี) 
 
 
ขั้นตอนการรับลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เดิม 3 วัน / ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 1 วัน / ราย  
หมายเหตุ : รับขึ้นทะเบียนทุกเดือน หรือตามระเบียบกำหนด 



 
ทะเบียนเลขที่............../............. 

 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นแนบยืนยนัสิทธิแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………………กับผูสู้งอายุท่ีขอยืนยันสทิธิ 
ช่ือ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)…………………………………………………………………………………………..........เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
----  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
     เขียนที.่......................................................... . 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ………………………………………นามสกุล..................................... 
เกิดวันที่………...เดือน……………………..……..พ.ศ………......อายุ.............ปี  สัญชาติ………………….ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขที.่.................หมู่ที.่...................ชุมชน.......................................ตรอก/ ซอย……………..ถนน……………………..……… 
ตำบล……...................อำเภอ........................จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย์…....................................... 
โทรศัพท…์………………………………………………… 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ ---- 
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ………..………. 
รายได้ต่อเดือน..................................................... .บาท  อาชีพ……………………………………………………………………. 
มีความประสงค์ 

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖6) 

  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 

 รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ             
ผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 



 
 

(ลงชื่อ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
       (.............................................................)          (...........................................................) 
ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ         เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธ ิ

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิยืนยนัสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธไิด้รับ 
      เงินเบี้ยยังชพี 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
 
 
(ลงชื่อ) ................................................................... 
         (...............................................................) 
                         เจ้าหน้าที ่

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายก เทศมนตรี.…...เมืองทับกวาง....... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอ 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับยืนยันสิทธ ิ
 ไม่สมควรรับยืนยนัสิทธิ............................................. 
......................................................................................... 
 

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

กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………… 
                     (                                       )   
                           
 

กรรมการ (ลงชื่อ)……………………………………………………… 
                       (                                       )   
 
 

 

คำสั่ง 
                รับยืนยันสทิธิ       ไม่รับยืนยนัสิทธิ       อ่ืน ๆ....................................................................... 
              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

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

(นายสมหมาย    แดงประเสริฐ) 
นายกเทศมนตรีเมืองทับกวาง 

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

 

 
------ฉีกตามรายปรุ................................................................................................................. ........................................ 
 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันที่.............เดือน..........................................พ.ศ................... 



 การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิ น       
เบี ้ยยังชีพผู ้ส ูงอายุตามที ่มีค ุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ   โดยได้ร ับตั ้งแต่     
เดือน……………………....พ.ศ.................เป็นต้นไป 
 

(ลงชื่อ).................................................................................  ลงชื่อ)................................................................................. 
     (.....................................................................................)      (.....................................................................................) 
  ผู้ยื่นคำขอ             เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
          

 
 

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

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ เทศบาลเมืองทับกวาง  อำเภอแก่งคอย  จังหวัดสระบุรี  

 

 

 

 
ข้อมูลคนพิการ         เขียนที่ เทศบาลเมืองทับกวาง 

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

ด้วยข้าพเจ้า ( นาย / นาง /นางสาว)ชื่อ...............................................นามสกุล.................................................. 
เกิดวันที่..............เดือน.........................พ.ศ. ............  อายุ.............ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในสำทะเบียน         
บ้านเลขท่ี................หมู่ที่.............ตรอก/ซอย....................ถนน................หมู่บ้าน/ชุมชน............................................. 
ตำบล........................อำเภอ...................จังหวัด..........................รหัสไปรษณีย์................... โทรศัพท์............................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ ---- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการมองเห็น                ความพิการทางสติปัญญา 
      ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู ้
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม           
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ............................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..........................................................................โทรศัพท์............. ................................. 
เกี่ยวข้องโดยเป็น     บิดา-มารดา    บุตร     สาม-ีภรรยา    พ่ีน้อง     อ่ืนๆ.................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  
   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อวันที่............................ย้ายมาจาก..................................... 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร......................................สาขา...........................................ชื่อบัญชี...........................................................................เลขที่บัญชี ..................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อื่นๆ(ระบุ)................ 

ชื่อ - สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลผู้พิการ)................................................................................................................................................ 

 เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  ----  ที่อยู่............................................................... 

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

 

หมายเหตุ    ** กรุณารักษาเอกสาร ** เพื่อใชใ้นการรกัษาสิทธิในการรบัเบีย้ยงัชีพผูส้งูอาย ุ/ คนพิการ 

  กองสวัสดิการสังคม  โทร  036-357590 -2 ต่อ 105 , 106  
 



  สำเนาทะเบียนบ้าน     สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

   “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 
   “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วน
ท้องถิ่นและยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนบ้านกลางภาครัฐ” 
 

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

-2- 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

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

                    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีเมืองทับกวาง 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                               (                                        ) 

 

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

                               (                                        ) 

 

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

                               (                                        ) 

คำสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ ........................................................................................................... 

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

 

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

                                                              (นายสมหมาย   แดงประเสริฐ) 

                       นายกเทศมนตรีเมืองทับกวาง 

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

.                                         ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                           

. 



       ชื่อ-สกุล........................................................................................ลำดับที่ลงทะเบียน................./2567 

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

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2567 โดยจะได้รับเงิน
เบี้ยความพิการ ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน......... พ.ศ. ....... เป็นต้นไป 

กรณีผู้พิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
(ลงชื่อ).................................................................................  ลงชื่อ)................................................................................. 
     (.....................................................................................)      (.....................................................................................) 
  ผู้ยื่นคำขอ             เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
          
 

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

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดสป์ระจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕67 
 

ผู้ยื่นคำขอ ( ) แจ้งด้วยตนเอง  
   ( ) ผู้ยื่นคำขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น.................กับผู้ป่วยเอดส์ขอขึ้นทะเบียน 
ชื่อ-สกุล.....................................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................................ 
ที่อยู่........................................................................................................................................................... .................... 
โทรศัพท์...................................................................................   
 

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

 
 

คำนำหน้านาม (นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ (ระบุ) ชื่อ...................................... ....นามสกุล................................ ........   
เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ............... อายุ...........ปี สัญชาติ.............. มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย..........................ถนน...........................หมู่บ้าน/ชุมชน....................................  
ตำบล................................อำเภอ................................จังหวัด............................. รหัสไปรษณีย์................................... 
โทรศัพท์.......................................................................   
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู ้ป่วยเอดส์ที ่ย ื ่นคำขอ ---- 
สถานภาพสมรส  โสด   สมรส   หม้าย    หย่าร้าง   แยกกันอยู่  อื่นๆ................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................. โทรศัพท์  ............................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี- ภรรยา  พ่ีน้อง   อ่ืนๆ.............................................   
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  อยู่ในบัญชีสำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕67 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจ
จากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล ธนาคาร..................................สาขา.................... เลขท่ีบัญชี---  
 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  

หมายเหตุ    ** กรุณารักษาเอกสาร ** เพื่อใชใ้นการรกัษาสิทธิในการรบัเบีย้ยงัชีพผูส้งูอาย ุ/ คนพิการ 

  กองสวัสดิการสังคม  โทร  036-357590 -2 ต่อ 105 , 106  

 



 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือสำเนาอื่น ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
 สำเนาทะเบียนบ้าน  
 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยหน่วยงานของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นเอดส์ จริง  
 หนังสือมอบอำนาจ พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณี     
ยื่นคำขอแทน)  
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 
(ลงชื่อ)............................................................................ (ลงชื่อ)................................. .....................................    
 (..........................................................................)   (...................................... ..............................) 
 ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ     เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
 
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 

-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

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

                    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีเมืองทับกวาง 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                               (                                        ) 

 

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

                               (                                        ) 

 

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

                               (                                        ) 

คำสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ ........................................................................................................... 

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

 

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

                                                              (นายสมหมาย   แดงประเสริฐ) 



                       นายกเทศมนตรีเมืองทับกวาง 

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

.                                    ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                           . 

ชื่อ-สกุล...............................................................................................................ลำดับที่ลงทะเบียน................./2567 

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

        การลงทะเบียนครั ้งนี ้ เพื ่อขอรับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2567             
โดยจะได้รับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้ป่วยเอดส์ ในอัตราเดือนละ 500 บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน โดยได้รับตั ้งแต่         

เดือน........ พ.ศ. ...... เป็นต้นไป 

กรณีผู้พิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
(ลงชื่อ).................................................................................  ลงชื่อ)................................................................................. 
     (.....................................................................................)      (.....................................................................................) 
  ผู้ยื่นคำขอ             เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
          หมายเหตุ    ** กรุณารักษาเอกสาร ** เพื่อใชใ้นการรกัษาสิทธิในการรบัเบีย้ยงัชีพผูป่้วยเอดส ์

  กองสวัสดิการสังคม  โทร  036-357590 -2 ต่อ 105 , 106  
 


