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 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
 การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 
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สัญลักษณ ผู้สูงอายุ สัญลักษณ คนพิการ สัญลักษณ วันเอดส โลก 



ค าน า 

กองสวัสดิการสังคม  เทศบาลต าบลกมลาไสย  มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตเทศบาล
ต าบลกมลาไสย  และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้  รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการด าเนินการรับลงทะเบียน  ผู้สูงอายุเพ่ือรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ  และรับค าร้องผู้ป่วยเอดส์เพ่ือรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  รวมทั้งการ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว  โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพของ  
เทศบาลต าบลกมลาไสย พ.ศ.๒๕๔๘  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๕๒  และระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ. ๒๕๕๓ และ
แก้ไข เพิ่มเติม (ฉบับที่ 2 ) พ.ศ. 2560 

ดังนั้น  เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน  ซ่ึงจะน าไปสู่ความสะดวก 
รวดเร็ว  และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว  เทศบาลต าบลกมลาไสยจึงได้จัดท าคู่มือการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  การยื่นค าร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ข้ึน 

เทศบาลต าบลกมลาไสย  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งท ี่ทำให้ผู้สูงอายุ  คนพิการ  และผู้ป่วยเอดส์  มีความเข้าใจ
ที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ  รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน  ซ่ึงท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับ
บริการต่อไป 

 
 
 

 
นางสาวศรัญญา  ขัติยนนท์ 
นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ 
เทศบาลต าบลกมลาไสย 



อยา่ลมื !!!! นะจะ๊ 
ไมม่ชีือ่ ไมม่สีทิธ ิ

จา้ !!! 

 
 
 
 
 

 



 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

ผู้สูงอายุ 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี 

 
 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต เทศบาลต าบลกมลาไสย (ตามทะเบียนบ้าน) (3) เป็นผู้ที่มีอายุ  

60 ปีบริบูรณ์  นับจนถึง 1 กันยายน 256๔ 
ให้ผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อนซึ่ง เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 
ปี บริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายุที่ จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ นับจนถึง 1 
กันยายน 256๕  (เกิดก่อน 2 กันยายน 250๕) 

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชนอื่นใด จากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองสวน ท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด    
บำ   นาญพิเศษ หรือเงินอ ื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้ส ูงอายท ี่อยู่ในสถานสงเคราะห์
ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส ่วนท้องถิ่นผู้ได ้รับเงินเด ือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า 
หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้
เป็นประจ า ยกเว้นผู้พ ิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด ้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ ื่อ การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 

 

 

 

 

 

 



เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง. ................................ ค่ะ 
ผู้พิการ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี 
 

1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลกมลาไสย (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไม่เป็น บ ุคคลซึ่งอยู่ในความอ ุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
กรณีได้รับเบี้ยยงัชีพคนพิการอยูแ่ล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพ้ืนที่เทศบาลต าบลกมลาไสย

จะต้องมาขึ้นทะเบียนท่ี  เทศบาลต าบลกมลาไสย  อกีครั้งหนึ่ง 



เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง. ................................ ค่ะ 
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร ม “แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
 บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตร อื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของ รัฐที่มีรูปถ่าย      

พร้อมส าเนา 

 ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงช่ือ และเลขท่ีบัญชี)                          
ส าหรับกรณีท่ีผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอร ับเงินเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  :  ในกรณีผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่น      
คำขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้  โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อท่ี เทศบาลต าบลกมลาไสย  พร้อมส าเนาบัตร
ประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร ม “แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ” 
 บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ 

ฉบับจร ิงพร ้อมส าเนา 

 ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงช่ือ และเลขท่ีบัญชี) 
  ส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 

 
หมายเหตุ  :  กรณีท่ีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ อ านาจ เป ็นลายล ักษณ ์อักษร
ให ้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี
ด้วย คนพิการท่ีเป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

 
 
 
 
 



ก าหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ  ภายในวันที่  1-10  ของเดือน  (ตามความเหมาะสม) 
 

การคำ นวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดส าหรับผู้สูงอายุ 
 

จ านวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนที่ ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ปี 256๔) การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุ  คิดในอัตราเบ้ียยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ข้ันบันได” หมายถึง  การแบ่งช่วงอายุของ 
ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น  ขึ้นไปเรื่อย ๆ  โดยเริ่มต้ังแต่อายุ 60 ปี 
 

โดยค านวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 
 

     ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน ส าหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได) 
 
 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ป)ี จำ   นวนเงิน (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 



 

 จะได้เงน ิ เบี้ยเท่าไรน้อ
  

การนับรอบปงีบประมาณ คือ  1 ตุลาคม – 30 กันยายน  

ปีงบประมาณ 256๔  จะเริ ่มต ั้งแต่ 1 ตุลาคม 256๓ - 30 กันยายน 256๔ 
ปีงบประมาณ 256๕  จะเริ ่มต ั้งแต่ 1 ตุลาคม 256๔ - 30 กันยายน 256๕ 

วิธีคำ นวณอายุของผู้สูงอายุ 
 

 
 

การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นท่ีเท่าไหร่ ให้นับ ณ วันท่ี 30 กันยายน เท่านั้น เช่น 
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2490 ณ วันที่ 30 กันยายน 2560 
นาง ก. จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือน ละ 700 บาท ในเดือน 
ตุลาคม 2560 (งบประมาณปี 2561) 
2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2490 ณ วันที ่30 กันยายน 2560 นาง ข. จะอายุ 69 ปี หมายความ
ว่า นาง ข. จะได้รับเง ิน เบ ี้ยยังช ีพเดือนละ 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป 

 
 
 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

1. ตาย (จะได้รับการสงเคราะห์จัดการศพรายละ 3,000 บาท  ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 

เรื่อง การสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี ประกาศ ณ วันท่ี 25 มีนาคม พ.ศ. ๒๕๖3) 

2. ย้ายภูมิลำ  เนาไปนอกเขตเทศบาลต าบลกมลาไสย 
3. แจ้งสละสทิธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
4. ขาดคุณสมบัติ 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  และคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 
2. กรณีผ ู้ร ับเงินเบี้ยยังช ีพ หรือผ ู้รับมอบอ านาจแจ้งรับเป็นเงินสด  ต้องมารับเงินให้ตรง

ตามวัน  เวลา  ที่ก าหนด 
3.   เมื่อย้ายภูมิลำ   เนาจาก เทศบาลต าบลกมลาไสย  ไปอยู่ภูมิลำ เนาอื่น  ต้องแจ้ง

ข้อมูลเพื่อให้เทศบาลต าบลกมลาไสยได้รับทราบ 
4.  ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ  แสดงการมีชีวิตอยู่  ต่อเทศบาลต าบล

กมลาไสย  ระหว่างวันที่  1 - 5  ตุลาคม  ของทุกปี 
5.  กรณีตาย  ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ   หรือคนพิการของผู้รับเง ินเบี้ยยังช ีพ      

แจง้การตาย  ให ้เทศบาลต าบลกมลาไสยได้รับทราบ   
(พร้อมส าเนาใบมรณบัตร)  ภายใน 7 วัน 

 



ขั้นตอนการขอบัตรประจำ      ตัวคนพิการ 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสาร รับรองความพิการ 
2.  ดำ   เนินการทำ บัตรประจำ     ตัวคนพิการได้ที่ สำ              นักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์       
จังหวดกาฬสินธุ์  (ศนูย์ราชการจังหวัดกาฬสินธุ)์    
โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจรงิ) 
2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จ านวน  2  รูป 
2.3 สำ  เนาทะเบียนบ้าน จ านวน  1   ฉบับ 
2.4 สำ      เนาบัตรประจำ     ตัวประชาชน             จ านวน  1  ฉบับ 
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้น าส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  และส าเนาทะเบียนบ้านของ

ผู้ดูแลคนพิการ  จ านวนอย่างละ 1  ฉบับ 
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ  และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำ บัตรประจำ   ตัวคนพิการ ให้
น าหลักฐาน ตามข้อ  2.4 – 2.5   มาด้วย 



การต่ออายุบัตรประจำ  ตัวคนพิการ 
การดำ  เนินการต่ออายุบัตรประจำ ตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ ส านักพัฒนาส ังคมและ

ความมั่นคงของมนุษย์จังหว ัดกาฬสินธุ์ (ศูนย์ราชการจังหวัดกาฬสินธุ)์  หรือ                        
ที่ เ ท ศ บ า ล ต า บ ล ก ม ล า ไ ส ย  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล  เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 
2. สมุด/บัตรประจำ  ตัวคนพิการเล่มเดิม 
3. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว         จ านวน  1  รูป 
4. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและสำ   เนาทะเบียนบ้าน     จ านวน  1  ฉบับ 
5. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  และส าเนา

ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
6. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ  และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตรประจ าตัว          

คนพิการ  ให้น าหลักฐานตามข้อ 3 - 4 มาดว้ย 
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 

การดำ เนินการเปล่ียนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ส านักงานพัฒนาสังคม 
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดกาฬสินธุ์ (ศูนย์ราชการจังหวัดกาฬสินธุ์)  เอกสารดังนี้   

1. สมุด/บัตรประจำ  ตวัคนพิการเล่มเดิม 
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน  จ านวน  1  ฉบับ 
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำ เนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนา                                                                       
ทะเบียนบ้าน  อย่างละ    จ านวน  1 ฉบับ 



การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ (ต่อ) 
 

 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  และส าเนา
ทะเบียนบ้าน อย่างละ 1  ฉบับ 

5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6. ส าเนาบัตรประจำ  ตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำ นวน   1   ฉบับ   

 (กำ นัน ผู้ใหญ่บ้าน หรือ ข้าราชการ ระดับ  3 ขึ้นไป) 
 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพือ่ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส   
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมี ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้
โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วย เป็นโรคเอดส์จริง 
2.  ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลกมลาไสย 
3.  การยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นค าร้องได้ที่ กองสวัสดิการสงัคม     
โดยน าหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี้ 

3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยัน ว่าป่วยเป็นโรคเอดสจ์ริง 
3.2 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจร ิง (พร้อมสำเนา) 
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำ เนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจ     
ให้ผู้อุปการะมาด าเนินการแทนได้ 



 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบ ี้ยยังชีพผ ู้ป่วยเอดส  (ต่อ) 
 
 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ และคนพิการ สามารถ
ด าเนนิการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้าย ภูมิล าเนา (ย้ายชื่อในทะเบียน
บ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องด าเนินการยื่นค าร้องขอรับเบี้ยยัง
ชีพผู้ป่วย เอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ จากองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่
ด าเนินการยื่นค าร้อง ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง  ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย     
ภูมิล าเนาเข้าไปอยู่ใหม่  ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา 
เท่านั้น 
7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือ ญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่
เสียชีวิตต้องแจ้งให้เทศบาลต าบลกมลาไสยทราบ ภายใน 7 วัน 

 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 



เสนอผ ้ ูบ ังคบ ั บ ัญชา (ผ ้ ูบร ิหาร) จ ัดทำประกาศรายชื่อ 

เพื่อรับเบี้ยในปีงบประมาณต่อไป 

ในเดือนถัดไปของเดือนที่เกิด 

เอกสารส าหรับการร ับขึ้นทะเบ ียนผ ้ ูส ูงอาย ุ 
1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
2. สาเนาทะเบียนบาน 
3. ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. สำเนาสม ุดบญ ั ช ี (กรณ ีโอนเข้าบญ ั ช ี) 

เจ้าหน้าที่ตรวจสออบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ  

/บน ั  ทก ึ ข ้อม ูลเพม ิ่ เต ิม 2 นาที/ ราย 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ ตรวจสอบค ุณสมบต ั  ิ 

 
 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับข ึ้นทะเบียนผู้สูงอาย ุ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ เดิม 10 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย 

ย่ืนค าขอขึ้นทะเบียนพรอ้มเอกสารหลกัฐาน 
๓ นาท ี/ ราย 

รอบที่ 1 ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 – พฤศจกิายน 2563 
รอบที่ 2 ระหว่างเดือนมกราคม 2564 – กันยายน 2564 

 



* หมายเน เสนอผ ้ ูบ ังค ับบ ัญชา (ผ ้ ูบร ิหาร)/ 

จัดท าประกาศรายชื่อ เพื่อรับเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไป 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ 

ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

ย ื่นคำขอขน ึ้  ทะเบียนฯ พร ้อมเอกสารหลักฐาน  3 นาที / ราย 

รับขึ้นทะเบียนตลอดทั้งเดือน 
 

เจ ้าหน ้าทต ี่ รวจสอบเอกสารหลักฐาน/ ส ัมภาษณ 
บ ันทก ึ ข ้อม ูลเพม ิ่ เต ิม 2 นาที / ราย 

เอกสารส าหรับการร ับขึ้น ทะเบ ียนผ ้ ูพิการ 
1. สำเนาบัตรประจำตัวผพ ู้  ิการ 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3. ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
4. สำเนาสม ุดบญ ั ช ี (กรณ ีโอนเข ้าบญ ั  ช ี) 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 

 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พกิาร เดิม 10 นาท/ีราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย 



จัดท าบญัชีรายชื่อและบันทึกข้อความ (1 วัน) 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบกิเงนิ 
1 วน ั 

รับเงินผ่านธนาคาร รบั เงนิสดภายในวนที ่10 ของทุกเดอืน 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

         ย ื ่นบัตรประจำต ัวประชาชนของผ ้ ูม ีส ิทธ   ิ /  ใบมอบอำ นาจ  

จนท. ตรวจสอบรายชื่อ  ลงชื่อผูร้ับเงิน 

 

ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
โอนโดยกกรมบญัชีกลาง 

จัดท าฎกีาเบกิจ่ายเงิน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาท ี/ ราย               
ปร ับลด 1 นาท ี / ราย 

ผ ้ ูร ับผด ิ ชอบ งานพฒ ั นาช ุมชน 

เสนอผ ้ ูบง ั ค ับบญ ั  ชาอน ุม ัต ิ 



จัดท าบัญชีรายชื่อและบันทึกข้อความ ( 1 วัน) 

ตรวจฎีกา/จัดท าเช็คเบกิเงนิ 

(ส่วนงานคลงั) 

1 วัน 

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

- ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

- โดยกรมบัญชีกลาง ยื่นบัตรประจำ ตัว ประชาชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ านาจ  

จนท.ตรวจสอบรายชื่อ  ลงชื่อผูร้ับเงิน 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพกิาร) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

จัดท าฎกีาเบกิจ่ายเงิน 

 
ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาท/ ี ราย            

ปร ับลด  1 นาท ี/ราย   

ผ ้ ูร ับผด ิ ชอบ งานพฒ ั นาช ุมชน 

เสนอผ ้ ูบ ังคบ ั  บ ัญชาอน ุม ัต ิ 



ข้อ้มลูผสงู
อาย้ ู้ ้
 
้ ุ

เฉพาะกรณีผู้ส ูงอายุมอบอ านาจให ้บุคคลอ ื่นมาย ื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ย ื่นค าขอฯ แทน ตามหน ังส ือมอบอ านาจ เก ี่ยวข้องเป ็น  .......................................................................................... ก ับผู้ส ูงอายุที่ขอลงทะเบ ียน 

ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอำ นาจ) ...................................................................................................................................................... เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
- - - -  ท่ีอยู่......................................................................................... 

.........................................................................โทรศ ัพท ์................................................................................................. 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอข้ึนทะเบียน 
 

ทะเบียนเลขท่ี. ........................................................... /2564 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล....................................................... 
เกิดวันท่ี....................เดือน............................พ.ศ. ...................... อายุ................ปี สญชาติ  ไทย มีช่ืออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท ี่......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง   อ าเภอ/เขต   จังหว ัด                      
รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท์. ................................................................................. หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของ 
ผ ู้ส ูงอายุท ี่ย่ืนค าขอ  - - - -  
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อื่นๆ................................. 
อาชีพ..................................................................................................... รายได้ต่อเดือน ...................................................................................................................................................................................... บาท 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะห ์เบี้ยย ังช ีพ   ได้ร ับการสงเคราะห์เบ้ียยังช ีพผู้ป่วยเอดส ์   ได้ร ับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภ ูม ิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือวันท่ี.  ............................................................................................................................. โดยย ้ายมาจาก 

(ระบุที่อยู่เดิม. .................................................................................................................................................................................................................................................. ) 

มีความประสงค์ขอรับเง ินเบี้ยย ังช ีพผ ู้ส ูงอายุ ประจ าป ีงบประมาณ พ.ศ. 2564 โดยวิธ ีด ังตอ่ไปน้ี (เล ือก 1 วิธ ี) 
 รับเง ินสดด้วยตนเอง  รับเง ินสดโดยบุคคลท่ีได ้รับมอบอ านาจจากผ ู้มีส ิทธิ 
 โอนเข ้าบัญช ีเง ินฝากธนาคารในนามผ ู้มีส ิทธิ  โอนเข ้าบัญช ีเง ินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้ร ับมอบอ านาจจากผ ู้มีส ิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร ด ังน ี้ 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 สำ  เนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผ ู้มอบอำนาจและผ ู้รับมอบอำนาจ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช ื่อ)........................................................................... (ลงช ื่อ).......................................................................... 

(.........................................................................)      (..........................................................) 
ผ ู้ย่ืนค าขอ/ผู้ร ับมอบอำนาจย่ืนค าขอ เจ้าหน้าท ี่ผ ู้รับลงทะเบ ียน 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน ้าท ี่ผ ู้ร ับลงทะเบ ียน ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ เรียน นายกเทศบาลต าบลกมลาไสย 
ได้ตรวจสอบค ุณสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว คณะกรรมการตรวจสอบค ุณสมบัตไ ิด้ตรวจสอบแล ้ว  

............................................... ...................................................... มีความเห็นดังน้ี 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

- - - -   

 เป็นผ ู้มีค ุณสมบัติครบถ้วน กรรมการ  (ลงช ื่อ).......................................................................................................... 
 เป็นผ ู้ที่ขาดค ุณสมบัติ เน่ืองจาก (.......................................................) 

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

....................................................................................................  กรรมการ  (ลงช ื่อ)........................................................................................................... 
 (.......................................................) 

(ลงช ื่อ)......................................................................................................................  

(...............................................................................) กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................................................ 
จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน (.......................................................) 

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

(ลงช ื่อ)........................................................................................................ 
(......................................................) 
นายกเทศบาลต าบลกมลาไสย 

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

 

(ตัดตามรอยเส ้นประ ให ้ผ ู้ส ูงอาย ุท่ีย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้  
 
 

ผ ู้ส ูงอายุ  ช ื่อ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บ้านเลขท ี่........................หมู่ท่ี..................... 

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเม ื่อว ันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  

  โดยจะเร่ิมรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2563ถึงเดือน ธันวาคม 2563 และ เดือน กุมภาพันธ์ถึงเดือนกันยายน 2564   
         ในอตัราแบบข ั้นบันได  ภายในว ันท ี่ 10  ของทุกเดือน  กรณ ีผ ู้ส ูงอายุย้ายภูม ิลำเนาทีไ่ปอยู่ที่อื่น จะตอ้งไปลงทะเบ ียนยื ่นคำขอร ับเง ิน 

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ นับตั้งแต่วันที่ย้ายภูมิลำเนามาอยู่ ทั้งน้ีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ ต่อเน่ือง 
 
 

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

  เจ้าหน ้าที่ผ ู้ร ับลงทะเบียน 



เฉพาะกรณ ีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนค าขอลงทะเบ ียนแทน : ผ ู้ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข ้องกับคนพิการที่ขอข ึ้น ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา  บุตร  สาม ี- ภรรยา  พ่ีน ้อง 
 ผ ู้ดูแลคนพิการ  อื่นๆ   ........................................................................................................................................................ ลงทะเบ ียนช ื่อ – สกุล (ผู้ร ับมอบอำ    นาจ) 

. ......................................................................................................................... เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอำ นาจ 
- - - -  ที่อยู่............................................................................................................................................................................. ........โทรศัพท์....................................................................... 

ทะเบียนเลขท่ี........................................... /2564 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2564 

ข้อมูลคนพิการ  
เขียนท่ี........................................................... 

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

คำ น าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อื่นๆ (ระบุ)......................... 
ช่ือ................................................................................................นามสกุล.................................................................................................... 
เกิดวันท่ี....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ.  .............................................................................. มีช ื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ ้านเลขท ี่....................หมู่ท่ี.....................ตรอก/ซอย......................ถนน.  .......................................................................ต าบล                           
อ าเภอ                          . จังหว ัด                        รห ัสไปรษณ ีย์.............................โทรศัพท ์.................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผ ู้พิการท่ีย่ืนค าขอ - - - -  

ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น  ความพิการทางสติปัญญา 
 ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้  ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย 
 ความพิการทางออทิสติก  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  พิการซ้ าซ้อน  ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อื่น ๆ ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 
 ยังไม่เคยได้ร ับการสงเคราะห ์เบี ้ยยังช ีพ  เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำ เนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ ..................................................  

ได้รับการ 
สงเคราะห์เบี้ยย ังช ีพผ ู้สงอายุ  ได้ร ับการสงเคราะห์เบี้ยย ังช ีพผ ู้ป่วยเอดส ์  อื่นๆ  (ระบุ)........ 

ไม่สามารถใช ้ช ีวิตประจ าวันด้วยตนเอง    มีรายได้ไม ่เพียงพอแก่การยังช ีพ ไม่สามารถประกอบอาช ีพเล ี้ยงตนเองได้ 
 มีอาช ีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต ่อเดือน(ระบุ).  ........................................................................ บาท 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕63 โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเง ินสดด้วยตนเอง   รับเง ินสดโดยบุคคลท่ีไดร้ ับมอบอ านาจจากผ ู้ม ิส ิทธ ิ 
  โอนเข้าบัญช ีเงินฝากธนาคารในนามผ ู้ม ีส ิทธ ิ   โอนเข้าบัญช ีเง ินฝากธนาคารในนามบ ุคคลที ่ไดร้บมอบอำนาจจากผู ้มีส ิทธ ิ  

     ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขท่ีบัญชี ……………………………………………………………… 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หร ือส าเนาบัตรอื่นท ี่ออกโดยหน ่วยงานของรัฐท่ีมีร ูปถ่าย    สำเนาทะเบียนบ ้าน 
  สำเนาสมุดบ ัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผ ู้ขอรับเง ินเบี ้ยความพิการประสงค์ขอรับเง ินผ ่านธนาคาร) 

   หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผ ู้รับมอบอำนาจ (ในกรณ ีย่ืนค าขอฯแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข ้าพเจ้าเป็นผ ู้มีค ุณสมบัติครบถ้วน ไม ่ได้เป็นผ ู้ร ับบ านาญหรือสว ัสดิการเป็นรายเดือน 
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส ่วนท ้องถ่ิน และขอรับรองว่าข ้อความด ังกล่าวข้างต ้นเป็นความจริงท ุกประการ 

(ลงช ื่อ)........................................................ (ลงช ื่อ)........................................................ 
(........................................................)  (.......................................................) 
ผ ู้ย่ืนค าขอ/ผ ู้รับมอบอ านาจย่ืนค าขอ เจ ้าหน ้าที ่ผ ู้ร ับลงทะเบ ียน หมายเหตุ ให้

ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 

-2- 
ความเห็นเจ้าหน ้าท ี่ผ ู้ร ับลงทะเบ ียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

- - - -  แล้ว 
  เป็นผ ู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    เป็นผ ู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

(ลงช ื่อ)................................................. 
(...................................................) 

เจ้าหน้าท ี่ผ ู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศบาลต าบลกมลาไสย คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบแล้วมี 
ความเห็นดังน้ี 

 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 

กรรมการ (ลงช ื่อ).......................................................... 
(........................................................) 

 
กรรมการ (ลงช ื่อ).......................................................... 

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

กรรมการ (ลงช ื่อ).......................................................... 
(........................................................) 

ค าส ั่ง 
 รับลงทะเบียน  ไม่รบลงทะเบียน  อื่น ๆ .................................................................................... 

 
(ลงช ื่อ)................................................. 
นายกเทศบาลต าบลลกมลาไสย 

 วัน/เด ือน/ปี............................................ 

 

 

 

 
 

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเม ื่อว ันท ี่.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 

การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕63 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ พิการในเดือนถัดไป นับแต่วันข้ึนทะเบียน กรณีคน
พิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบี้ย ความพิการ ณ ที่องค กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้ังแต่วันย้ายทะเบียนบ้าน เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงิน
เบ้ียความพิการ 

 
 

................................................... 
  เจ้าหน้าท ี่ผ ู้รับลงทะเบียน 



ตวัอย่างแบบฟอร มหนังส ือมอบอำนาจ 
 

หน ังสือมอบอ านาจย่ืนค าขอขึ้นทะเบียนร ับเงินเบ ี้ยยังช ีพผ ู้สูงอายุ 
 

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

โดยหนังส ือฉบับน้ีข ้าพเจ้า................................................................................. .....................ซ่ึงเป็นผ ู้ถือบัตร................................................................................................ .......... 
เลขท่ี...................................................ออกให้ ณ................................................................................เม่ือวันที่...............................................อยู่บ้านเลขท่ี.................... 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย...................................................................ถนน..................................................................แขวง/ต าบล..................................................................................................... 
เขต/อ าเภอ...........................................................................................จังหวัด......................................................................................โทรศัพท์.............................................................................. 

ขอมอบอ านาจให้....................................................................................................เกี่ยวพันเป็น......................................................................................... 
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้ ณ.................................................................................................................. 
เม ื่อว ันท ี่.................................................................อยู่บ้านเลขท ี่................................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย........................................แขวง/ต าบล.....................งงง..................                   
เขต/อ าเภอ....................................................................จังหวัด.........................................................................โทรศัพท์....................................................................... 

เป็นผ ู้มีอ านาจ      ยื่นค าขอขึน้ทะเบียนร ับเงินเบี้ยย ังช ีพผ ู้สูงอาย ุ   แทนข ้าพเจ้าจนเสร็จการ 

ข้าพเจ้าขอรับผดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งส ิ้น 
 

เพื่อเป็นหลักฐานข ้าพเจ้าได้ลงลายม ือช ื่อ/ลายพิมพ์น ิ้วมือไว้เป็นสำค ัญต ่อหน ้าพยานแล ้ว 

ลงช ื่อ.  ........................................................ ผ ู้มอบอ านาจ/ผส ู           
(...................................................................................) 

ลงช ื่อ.  ......................................................... ผ ู้รบัมอบอำนาจ 
(...................................................................................) 

ลงช ื่อ.  ......................................................... พยาน 
(......................................................................................) 

ลงช ื่อ.  ......................................................... พยาน 
(.....................................................................................) 

 



 

ตวัอย่างแบบฟอร มหนงส ือมอบอ านาจ 
หนังสือมอบอ านาจย่ืนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 

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

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

โดยหนังส ือฉบับน้ีข ้าพเจ้า................................................................................. ..............................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร...................................................................................................................... 
เลขที่.....................................................................ออกให้ ณ................................................................................เม่ือวันที่......................................................อยู่บ้านเลขที่.............................. 
หมู่ท่ี.........................ตรอก/ซอย........................................................ ..............................ถนน........................................................................แขวง/ต าบล............................................................................... ...................... 
เขต/อ าเภอ................................................................................................................จังหวัด........................................................... .......................................โทรศัพท์........................................................ ........................... 

ขอมอบอ านาจให้.........................................................................................................เก่ียวพันเป็น..................................................................................................................... 
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร........................................................................................เลขที่.........................................................................ออกให้ ณ................................................................................. 
เม ื่อว ันท ี่..........................................อยู่บ้านเลขท ี่....................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.........................................................................ถนน............................................................ 
.แขวง/ต าบล..........................................................................................เขต/อ าเภอ.................................................................................จังหวัด...................................................................... 
โทรศัพท์............................................................................... 

เป็นผ ู้มีอ านาจ  รับเง ินเบ้ียยังช ีพผ ู้สูงอาย ุ แทนข ้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอ านาจให้รับเงินเบ้ียยังช ีพรายเดือน ทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ  
 หร ือจนเสร็จการ 

ข้าพเจ้าขอรับผดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งส ิ้น 
 

เพ่ือเป็นหลักฐานข ้าพเจ้าได้ลงลายมือช ื่อ/ลายพิมพ์น ิ้วมือไว้เป็นสำค ัญต ่อหน ้าพยานแล ้ว 

ลงช ื่อ.  .................................................................... ผ ู้มอบอ านาจ 
(................................................................) 

ลงช ื่อ.  .....................................................................ผ ู้รับมอบอำนาจ 
        (................................................................) 

     ลงช ื่อ.  ............................................................... พยาน 
(.................................................................) 

    ลงช ื่อ.  ................................................................ พยาน 
(..................................................................) 

 



ตัวอย่างแบบฟอร มหนงสือแสดงความประสงค รับเง ินเบีย้ย ังชพ ี 
 

หนังสือแสดงความประสงค ในการรับเงินสงเคราะห  

เขียนที่................................................................................. ..... 
วันท ี่..............เด ือน...................................พ.ศ................. 

เรียน นายกเทศบาลต าบลกมลาไสย ตามท ี่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า  ............................................... เป็นผู ้มีสิทธิได ้รับ 
การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผ ู้ส ูงอายุ ล าดับที่. ................................................ นั้น 

 
ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ ( ) เป็นเงินสด 

( )        โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.................................. 
เลขที่บัญชี................................................................................................ 

( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป      

จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และดำ เนินการต่อไป 

 

  ขอแสดงความนับถือ  

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

 


