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คำนำ 

  งานพัฒนาชุมชน มีหน้าที่ปฏิบัติงานด้านวิชาการพัฒนาชุมชน เกี่ยวกับการพัฒนาชุมชน  
ด้านเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม การศึกษาและสันทนาการ การอนามัยและสุขาภิบาล การปกครองท้องถิ่นและ
ความเจริญด้านอื่นๆ โดยเป็นผู้ประสานงานระหว่างส่วนราชการและองค์กร อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อช่วยเหลือ
ประชาชนในท้องถิ่นทุกด้าน และปฏิบัติหน้าที่อ่ืนที่เกี่ยวข้อง  

  ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติ   
ที่ชัดเจนซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว องค์การบริหาร 
ส่วนตำบลหนองหลับจึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานนักพัฒนาชุมชนขึ้น และหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้  
จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้คู่มือประชาชนผู้ขอรับบริการ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่พึงได้รับ และเป็นแนวทาง
ในการปฏิบัติงาน ตลอดจนเป็นเกณฑ์การลดดุลพินิจของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน เพื่อประโยชน์สูงสุด 
ในการบริการประชาชนต่อไป 
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บทที่ 1 ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 

  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงาน ทั้งระดับ 
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ 
และครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน  
การควบคุมงาน การติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน 
การดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงาน ที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุด มีคำอธิบาย
ตามที ่จำเป็นเพื ่อให้ผู ้ปฏิบัติงานไว้ใช ้อ้างอิงมอให้เกิดความ  ผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู ่มือ 
การปฏิบัติงานถือ เป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐาน  การปฏิบัติงานตามแนวทางของสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนา ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่ การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ
ทั้งนี ้ เพื ่อให้การทำงาน ของส่วนราชการได้ มาตรฐานเป็นไป ตามเป้าหมายได้ผลิตผลหรือการบริการ 
ที ่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลา เพื ่อบรรลุข้อกำหนดที ่สำคัญของกระบวนการดังกล่าว  
คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้     

  1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐาน เดียวกัน 
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ส ำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำ
คู่มือการปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงาน  ในความรับผิดชอบ
ของงานพัฒนาชุมชน ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไร
ก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน  

  2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชน มีแนวทางการปฏิบัติเป็น ตามมาตรฐาน  และ
เป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม กำหนดเวลานัดหมาย  

  3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว รวมทั้งผู้ที่ สนใจใฝ่รู้
ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของงานพัฒนาชุมชนฯ และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อในการ ติดต่อประสานงาน 

  4. เพ่ือเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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บทที่ 2 บทบาทของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการดำเนินงานเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

  ซึ่งปัจจุบันได้เป็นภารกิจถ่ายโอนให้แก่องค์กรปกครองส่วนทองถิ่นเป็นผู้รับผิดชอบดังนั้น 
บทบาทใน การดำเนินงานของบุคลากรที่เก่ียวของ มีดังนี้  
  1. สำรวจผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติเหมาะสมที่มีสิทธิจะได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในท้องถิ่นที่ตัวเอง
รับผิดชอบ  
  2. รวบรวมแบบการขอขึ้นทะเบียนที่ผ่านการตรวจสอบคุณสมบัติ  
  3. นำส่งรายชื่อผู้สูงอายุที่ผ่านคุณสมบัติไปยังหน่วยงานเจ้าของงบประมาณ เพื่อเสนอขอ
อนุมัติจากผู้ว่าราชการจังหวัดต่อไป  
  4. จัดทำทะเบียนรายชื่อผู้สูงอายุที่ได้รับเบี้ยยังชีพที่ผ่านการอนุมัติแล้ว และติดประกาศในที่
เปิดเผยต่อประชาชน  
  5. แจ้งให้ผู้สูงอายุที่ได้รับเบี้ยยังชีพทราบจัดทำเอกสารหนังสือต่างๆ ตามแบบที่กำหนดได้แก่ 
หนังสือ พินัยกรรม หนังสือมอบอำนาจ หนังสือรับรองว่าจะแจ้งการเสียชีวิต และหนังสือรับรองการมีชีวิต  
  6. ดำเนินการเบิกจ่ายเบี้ยยังชีพแก่ผู้สูงอายุโดยวิธีการเบิกจ่ายเงินแล้วแต่ความเห็นชอบของ 
เทศบาล ภายใตร้ะเบียบที่เก่ียวของ  
  7. เก็บรวบรวมหลักฐานการเบิกจ่ายเงินไว้เพ่ือการตรวจสอบ โดยหากจ่ายเงินให้ผู้สูงอายุเป็น
เงินสดให้ใช้หลักฐานใบสำคัญรับเงินตามแบบท่ีกระทรวงการคลังกำหนด  
  8. ในกรณีที่ผู้สูงอายุเสียชีวิตระหว่างงวด ให้เป็นสิทธิของทายาทตามพินัยกรรมที่ผู้สูงอายุระบุ
ไว้หรือหากไม่มีพินัยกรรมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเสนอหน่วยงานเจ้าของงบประมาณเพื่อดำเนินการ
ระงับการจ่ายเงิน  
  9. ในกรณีท ี ่ ได้ร ับการร้องเร ียนว่าผู้ส ูงอาย ุท ี ่ร ับเบ ี ้ยย ังช ีพมีค ุณสมบัติไม่ เหมาะสม  
ให้ดำเนินการตรวจสอบ และรายงานหน่วยงานเจ้าของงบประมาณทราบเพื่อทำการระงับต่อไป  
  10. เยี่ยมเยียนและติดตามผลผู้สูงอายุที่ได้รับเบี้ยยังชีพ โดยหากพบปัญหาและอุปสรรคใน
การดำเนินงานให้ดำเนินการช่วยเหลือและให้คำปรึกษาแนะนำ  

  11. ประชาสัมพันธ์การดำเนินงานเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุให้ประชาชนในท้องถิ่นได้รับทราบทุก
รูปแบบ 
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บทที่ 3  คู่มือการปฏิบัติงาน ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

  ความหมายของเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ หมายถึง สวัสดิการสำหรับผู้สูงอายุ
รูปแบบหนึ่ง เพื่อจัดสรรงบประมาณของรัฐบาล ในการสนับสนุนค่าใช้จ่ายให้กับผู้สูงอายุในชุมชน หรือใน
หมู่บ้านต่างๆ ทั่วประเทศ ซึ ่งประสบปัญหาความเดือดร้อน เนื ่องจากไม่มีรายได้เพียงพอแก่การยังชีพ  
ขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู ถูกทอดทิ้ง และไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ ให้สามารถดำรงชีวิตอยู่ใน
ครอบครัวและชุมชนได้โดย ปกติตามควรแก่อัตภาพ โดยให้ความช่วยเหลือแก่ผู้สูงอายุ เป็นเงินจนตลอดชีพ 
ความเปน็มาของเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ การสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นกิจกรรมหนึ่งที่กรมประชาสงเคราะห์
ดำเนินการมาตั ้งแต่ปี พ.ศ.2536 ตามมติคณะรัฐมนตรีเมื ่อวันที ่ 3 มีนาคม 2535 ซึ ่งเห็นชอบให้กรม
ประชาสงเคราะห์ดำเนินโครงการกองทุน ส่งเสริมสวัสดิการผู้สูงอายุและครอบครัวในชุมชน เพื่อจัดสรร
งบประมาณหมวดเงินอุดหนุนสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ ช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ประสบปัญหาความเดือดร้อนในด้าน
ต่างๆ โดยกระทรวงการคลังได้อนุมัติหลักการเบิกจ่ายเงิน ตาม โครงการ ดังกล่าว เป็นเบี้ยยังชีพสำหรับ
ผู้สูงอายุคนละ 200 บาท/เดือน จนตลอดชีพ และรัฐบาลได้ให้ความ สำคัญตอ่ ผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง จึงได้เพ่ิม
จำนวนผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพเพิ่มมากขึ้นทุกปี  จนถึงปี พ.ศ.2542 รัฐบาลได้เพิ่มเงิน เพิ่มพิเศษในภาวะ
เศรษฐกิจถดถอยให้แก่ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอีกคนละ 100 บาท/คน/เดือน รวมเบี้ยยังชีพที่ ผู้สูงอายุได้รับ 
คนละ 300บาท/คน/เดือนจนตลอดชีพ แต่ในปัจจุบันรัฐบาลได้จัดสรรเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ ผู้สูงอายุทุกคนที่มี
อายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป ตามขั้นบันได อายุ 60 ปี ได้ 600.-บาท อายุ 70 ปี ได้ 700.-บาท อายุ 80 ปี ได้ 800.-
บาท อายุ 90 ขึ้นไป ได้ 1000.- บาท   

วัตถุประสงคใ์นการดำเนินงาน  

  1. เพ่ือเป็นการกระจายบริการของรัฐให้แก่ผู้สูงอาย ุ
  2. เพื ่อเป็นการสร้างขวัญและกำลังใจให้กับผู้สูงอายุ ว่ารัฐไม่ได้ทอดทิ้ง แต่พยายามให้ 
ความช่วยเหลือและ ยังเห็นความสำคัญของผู้สูงอายุ  
  3. เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถดำรงชีวิตอยู่ในชุมชน โดยไม่ ต้องอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ ซึ่ง
เป็นทางเลือก สุดท้ายที่จะช่วยเหลือผู้สูงอายุ  

ประโยชน์ของการสงเคราะห์ เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  
  1. ด้านเศรษฐกิจ ทำให้ผู้สูงอายุสามารถใช้ชีวิตในช่วงสุดท้ายอย่างมีความสุขตามควรแก่
อัตภาพ อันเป็นการพัฒนา คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้มีมาตรฐานสูงขึ้น ได้รับการตอบสนองความต้องการ
ด้านปัจจัย 4 และ ถือเป็นการกระจายรายไดไ้ปสู่ประชากรที่สมควรได้รับการช่วยเหลือในบั้นปลายของชีวิต  

  2. ด้านสังคม เป็นกิจกรรมที่ปลุกจิตสำนึกของชุมชนที่มีผู้สูงอายุถูกทอดทิ้ง ได้ร่วมกันป้องกัน
แก้ไขปญัหา ของชุมชน ไม่ทอดทิ้งผู้สูงอายุในชุมชน และเป็นการใช้ชุมชนเป็นฐานในการให้บริการ  

  3. ด้านจิตใจ ก่อให้เกิดความรู้สึกมั่นคงทางจิตใจ รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า สามารถดำรงชีวิตอยู่
ในสังคมได้อย่างมคีวามสุข ตลอดจนเป็นที่พ่ึงของบุตรหลานและครอบครัว 
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตามรายการดังนี้  

  1. มีสัญชาติไทย  
  2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ ตำบลหนองพลับ อำเภอหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ (ตามทะเบียนบ้าน)  
  3. เป็นผู้ที่มีอายุจะครบ 60 ปีบริบูรณ์หรือ ครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้วยังไม่เคยลงทะเบียน  
  4. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน 
ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้
ประจำหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐ หรือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเว้น 
ผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยัง ชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ.2548 การคำนวณ
เงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได จำนวนเงินเบี้ยยังชีพที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน (ป ี2558) คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ
แบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุเป็นช่วงๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อยๆ 
โดย เริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปี  

ตารางการคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ(แบบข้ันบันได)  

ขั้นที่ 1 อายุ 60-69 ปี เบี้ยยังชีพ 600 บาท ขั้นที่ 2 อายุ 70-79 ปี เบี้ยยังชีพ 700 บาท  

ขั้นที่ 3 อายุ 80-89 ปี เบี้ยยังชีพ 800 บาท ขั้นที่ 4 อายุ90 ปีขึ้นไป เบี้ยยังชีพ 1,000 บาท 

 
หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ขององค์การบริหารส่วนตำบล 
หนองพลับ จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ ตำบลหนองพลับ อำเภอหัวหิน 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ เพ่ือให้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และไม่เสียสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง... 
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⚫ ผู้สูงอายุที่มีอายุจะครบ 60 ปีบริบูรณ์หรือ ครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว   
สามารถมายื่นยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ตั้งแต่เดือนมกราคม 
ถึง เดือนธันวาคม ของทุกปี 
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บทที่ 4 ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

“ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
ณ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ  

ตำบลหนองพลับ อำเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

1. การยื่นคำขอ/ขั้นตอนวิธีปฏิบัติ 
  ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้ผู้ที่จะมีอายุครบหกสิบปบริบูรณ ขึ้นไปในปีงบประมาณ
ถัดไป ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองต่อ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ 
โดยเตรียมเอกสาร ดังนี้  
  - บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของ รัฐที่มี รูปถ่าย พร้อมสำเนา  
  - ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา  
  - สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับ
กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร  

หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้ผู้อื่น เป็นผู้ยื่นคำขอรับ
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ  
ตำบลหนองพลับ อำเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู ้รับ 
มอบอำนาจ 

2. การตรวจสอบและจัดทำประวัติผู้มีสิทธิ 
  ภายในเดือนตุลาคมของทุกปี ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดำเนินการตรวจสอบ สถานะ
ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและให้ผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแสดงการดำรงชีวิตอยู่ ต่อองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่น 
โดยจะแสดงดว้ยตนเองหรือให้มีการรับรองของนายทะเบียนอำเภอหรือนาย ทะเบียน ทองถิ่นก็ได้ ในกรณีที่ผู้มี
สิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุไม่ได้ดำเนินการดังกล่าวให้องค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น ตรวจสอบการดำรงชีวิตอยู่
ของผู้สูงอายุดังกล่าว จากฐานขอมูลทะเบียนราษฎร์ หรือหลักฐานอื่น ที่สามารถตรวจสอบได้ 
3.  งบประมาณและวิธีการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุข้ันตอน/วิธีปฏิบัติ  
  3.1 การตั้งงบประมาณและวิธีการจายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใหดำเนินการตามกฎหมาย  
ว่าด้วยการนั้น  
  3.2 การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุให้จ่ายในอัตราเดือนละหกร้อยบาท (ตามขั้นบันได) หรือ
ตามมตคิณะรัฐมนตรี  
  3.3 การจ่ายเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุให้แก่ผู้มีสิทธิให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ่ายโอนเข้า 
บัญชีเงินฝาก ธนาคารในนามผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ หรือในนามบุคคลที่ได้รับ มอบอำนาจเป็นหนังสือ
จากผู้มีสิทธิได้รับ เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นรายเดือนภายในวันที่ 10 ของทุก เดือนในการจ่ายเงินให้แก่ผู้รับมอบ
อำนาจต้องตรวจสอบ จนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ที่ได้รับ มอบอำนาจและต้องได้รับการยืนยันว่าผู้มีสิทธิ 
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ไดร้ับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุยังมีชีวิตอยู่การโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารให้เป็นไปตามที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นกำหนด หรือ ตามท่ีตกลงกันเป็นอยา่งอ่ืน 
4. การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพ 
  การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุสิทธิของผู้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจะสิ้นสุดลงใน
กรณ ีดังตอ่ไปนี้  
  4.1 ตาย  
  4.2 อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
  4.3 แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  4.4 มีตำแหน่งทางการเมือง (มีเงินเดือน) กรณีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุดังกล่าวสิ้นสุด
ลง ให้ผู้ บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สั่งระงับการจ่ายเงินเบี้ยผู้สูงอายุสำหรับบุคคลดังกล่าวทันทีกรณี
ผู้รับเงินเบี้ย ยังชีพผู้สูงอายุตาย ให้นายทะเบียนอำเภอ หรือนายทะเบียนท้องถิ่นแจ้งการตายต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ ผู้ตายมีชื่อในทะเบียนภายในเจ็ดวันนับแต่วันที่นายทะเบียนอำเภอหรือนายทะเบียน 
ท้องถิ่นได้รับแจ้งการตาย และให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผู้ตายมีชื่ออยูในทะเบียนนั้น แจ้งแก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
  กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขาดคุณสมบัติ หรือมีลักษณะต้องห้ามให้องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น ปิดประกาศไว้โดยเปิดเผย ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น กำหนดเป็นเวลาไม่น้อยกว่าสิบห้าวัน หากไม่มีผู้คัดค้าน ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พิจารณา
สั่งถอนรายชื่อ และระงับการจ่ายเงินเบี้ยผู้สูงอายุทันทีในกรณีที่มีการคัดค้าน ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ตรวจสอบข้อเท็จจริงให้ชัดเจนเพื่อพิจารณาดำเนินการตามสมควรแก่กรณีตอไป 
5. หน้าที่ของผูร้ับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ 
  5.1 ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
  5.2 เมื่อย้ายภูมิลำเนาจากองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น  
  5.3 ต้องแจ้งขอ้มูลเพื่อให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้รับทราบ  
  5.4 ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแสดงการมีชีวิตอยู่ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระหว่างวันที่ 
1-5 ตุลาคม ของทุกปี  
  5.5 กรณีตาย ให้ญาติของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตายให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทราบ 
(พร้อมสำเนามรณบัตร) 
6. การติดตามผลการจายเบี้ยยังชีพ ขั้นตอน/วิธีปฏิบัติ  
  6.1 ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นติดตามผลการจ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ ว่าผู้สูงอายุได้รับเงิน 
ตรงตามระยะเวลาที่กำหนดและได้รับเงินครบหรือไม่นอกจากนี้ทำหน้าที่ให้คำปรึกษาแนะนำและพิจารณาให้
ความช่วยเหลือในปัญหาอุปสรรคท่ีเกิดข้ึน  
  6.2 ในกรณีที่มีการร้องเรียนว่าผู้สูงอายุมีคุณสมบัติไม่เหมาะสมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ตรวจสอบและหากขาดคุณสมบัติจริงให้ระงับการจ่ายเงินทันท ี 
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7. การรายงานผลการดำเนินงาน ขั้นตอน/วิธีปฏิบัติ  
7.1องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับรายงานรายชื่อผู้สูงอายุที่ได้ขึ้นทะเบียนรับเบี้ยยังชีพ

ให้ประชาชนรับทราบโดยวิธีการจัดทำทะเบียนรายชื่อผู้สูงอายุติดประกาศให้ทราบโดยทั่วกัน 
  7.2 หลังจากเบิกจ่ายเงินให้ผู้สูงอายุแล้วให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นรายงานผลการ
ดำเนินการตามแบบรายงานเป็นรายเดือนให้อำเภอจังหวัดทราบ  
  7.3 องคก์รปกครองส่วนท้องถิ่น รายงานการเปลี่ยนแปลงผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพให้หน่วยงาน
เจ้าของงบประมาณทราบเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง 

 
 

 

 

 

 

 

 

ปีงบประมาณ 2569    จะเริ่มตั้งแต่  1 ตุลาคม  2567 ถึง    30 กันยายน 2568 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

การนับรอบปีงบประมาณ คือ 
วันที่ 1 ตุลาคม ของปี พ.ศ. ปัจจุบัน ถึง วันที่ 30 กันยายน ของปี พ.ศ. ถัดไป 
ปีงบประมาณ 2565    จะเริ่มตั้งแต่  1 ตุลาคม  2563 ถึง    30 กันยายน 2564 
ปีงบประมาณ 2566    จะเริ่มตั้งแต่  1 ตุลาคม  2564 ถึง    30 กันยายน 2565 
ปีงบประมาณ 2567    จะเริ่มตั้งแต่  1 ตุลาคม  2565 ถึง    30 กันยายน 2566 
ปีงบประมาณ 2568    จะเริ่มตั้งแต่  1 ตุลาคม  2566 ถึง    30 กันยายน 2567 

 ปีงบประมาณ 2569    จะเริ่มตั้งแต่  1 ตุลาคม  2567 ถึง    30 กันยายน 2568 
  ปีงบประมาณ 2570    จะเริ่มตั้งแต่  1 ตุลาคม  2568 ถึง    30 กันยายน 2569 
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บทที่ 5 ความรู้เบื้องต้นเกีย่วกับเบี้ยยังชีพคนพิการ 

  การให้บริการสวัสดิการเบี้ยยังชีพคนพิการเดิมการให้ความช่วยเหลือคนพิการเป็นบริการที่จัด
โดยภาคเอกชนเป็นส่วนใหญ่มีรัฐดำเนินการเพียงเล็กน้อย โดยมีกลุ่มเป้าหมายเฉพาะคนพิการที่มาขอรับ 
บริการ ซึ่งประสพความทุกข์ยากเดือดร้อน และมีรูปแบบของการให้ความช่วยเหลือในลักษณะของการให้หรือ
การสงเคราะห์เป็นรูปธรรม เช่น เงิน สิ่งของ เครื่องอุปโภคบริโภคที่จำเป็นต่อการดำรงชีพ ต่อมาการช่วยเหลือ
ได้ขยายไปสู่การป้องกันการบำบัดรักษาและการฟ้ืนฟูสภาพทางการแพทย์ การศึกษา อาชีพ และสังคมให้แก่
คนพิการที่สามารถพัฒนาได้ในกลุ่มเป้าหมายเดิม ดังนั้น คนพิการที่เข้าถึงสวัสดิการสังคม ดังกล่าวจึงมีเพียง
ส่วนน้อย ซึ่ง สวัสดิการสังคมที่จัดให้แก่คนพิการในประเทศไทยนั้น มีรายละเอียดดังนี้  
  1.1 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการทางการแพทย์จัดบริการช่วยเหลือทางการแพทย์แก่คน
พิการตามกระบวนการ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง เพ่ือเสริมสร้างสมรรถภาพคนพิการให้ดีขึ้น  
  1.2 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการทางการศึกษาจัดการศึกษาแก่คนพิการในวัยเรียนในระบบ
การศึกษาในโรงเรียนโดยเรียนรวมกับเด็กปกติ ตั้งแต่การศึกษาภาคบังคับการศึกษาสายสามัญหรืออุดมศึกษา
ตามแผนการศึกษาแห่งชาติ  
  1.3 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการทางด้านอาชีพโดยจัดบริการฝึกอาชีพให้แก่คนพิการในวัย
ทำงานในลักษณะของการฝึกอบรมในงานวิชาชีพและการเตรียมความพร้อมในงานอาชีพในรูปแบบของ
การศึกษาวิชาชีพในโรงเรียนหรือสถาบันการฝึกอบรมในลักษณะรูปแบบศึกษารวมกับคนทั่วไป  
  1.4 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการทางสังคมโดยได้มีการออกกฎกระทรวงเพ่ือจัดสิ่งอำนวย
ความสะดวกทั้งในสถานที่และบริการสาธารณะสำหรับคนพิการเพื่อส่งเสริมให้คนพิการสามารถพึ่งพาตนเอง 
มีส่วนร่วมในกิจการสังคมและสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้โดยสะดวกและปลอดภัยเท่าเทียมกับสมาชิกอื่นใน
สังคม  
  1.5 การสงเคราะห์คนพิการในสถานสงเคราะห์ถือเป็นแนวทางสุดท้ายในการให้ความ
ช่วยเหลือคนพิการทุกประเภทความพิการ 

  ความเป็นมาของโครงการเบี้ยยังชีพคนพิการปัจจุบันการเพิ่มจำนวนของคนพิการเป็นสาเหตุ
หนึ่งซึ่งเกิดจากการพัฒนาทางการแพทย์และการสาธารณะสุขที่เจริญก้าวหน้าและการตั้งครรภ์นอกสมรสที่
เกิดข้ึนจากกลุม่นักเรียนวัยรุ่นคนงานก่อสร้างส่วนใหญ่จะใช้วิธีขจัดปัญหาโดยการทานยาขับแต่ไม่เป็นผลสำเร็จ 
ดังนั้น เมื่อให้กำเนิดเด็กพิการแล้วมักจะทอดทิ้งไว้ตามโรงพยาบาลหรือที่สาธารณะต่าง ๆ จึงนับเป็นภาระแก่
สังคมเป็นอย่างมากในการจัดตั้งโครงการเบี้ยยังชีพคนพิการ มีวัตถุประสงค์เพื่อจัดสวัสดิการสังคมที่เน้นให้ 
คนพิการ อาศัยอยู่กับครอบครัวโดยครอบครัวและชุมชนได้มีบทบาทในการดูแลและแก้ไขปัญหาของคนพิการ 
วิธีการให้สงเคราะห์เบี้ยยังชีพคนพิการดำเนินการภายใต้ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน 
เบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 โดยที่เป็นการสมควรกำหนดหลักเกณฑ์
การจ่ายเงินเบี ้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นเพื ่อให้สอดคลองกับระเบียบ
คณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการสวัสดิการ 
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เบี้ยความพิการ พ.ศ.2552 ลงวันที่ 23 พฤศจิกายน 2552 ซึ่งออกโดยอาศัยอำนาจตามความในมาตรา 20 (9)  
แห่งพระราชบัญญัติสงเสริมและพัฒนา คุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ.2550 ดังนี้  

1. คุณสมบัติของผูมี้สิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ผู้ที่มีสิทธิไดร้ับพิจารณาการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพคนพิการ 
จะตอ้งมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะ ต้องห้าม ดังนี้  
  1.1 มีสัญชาติไทย  
  1.2 มีภูมิลำเนาอยูใ่นเขตองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน  
  1.3 มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
  1.4 ไมเ่ป็นบุคคลซึ่งอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

2. การตรวจสอบและจัดทำทะเบียน ประวัติผู้มีสิทธิภายในเดือนตุลาคมของทุกปีองค์การบริหารส่วนตำบล
หนองพลับจะดำเนินการตรวจสอบสถานะความพิการและการดำรงอยู่ของคนพิการ  
3. งบประมาณและวิธีการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ  
  3.1 การตั ้งงบประมาณและวิธีการแจกเบี ้ยความพิการใหคนพิการขององค์การบริหาร 
ส่วนตำบลหนองพลับดำเนินการตามกฎหมายว่าด้วยการจ่ายเบี้ยความพิการ  
  3 .2 การจ่ายเง ินเบ ี ้ยความพิการให้จ่ายในอัตราเด ือนละแปดร้อยบาท หร ือตามมติ
คณะรัฐมนตรี  
  3.3 การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่ผู้มีสิทธิตามระเบียบนี้ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
จ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิรับเบี้ยความพิการหรือในนามผู้ดูแลคนพิการ
เป็นรายเดือน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน หากล่าช้าเกินกว่ากำหนดดังกล่าวต้องเป็นกรณีจำเป็นอันมิอาจ 
ก้าวล่วงได้ ในการจ่ายเงินให้แก่ผู้ดูแลคนพิการต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ดูแลคนพิการและ
ต้องได้รับการยืนยันว่าผู้มีสิทธิไดร้ับเบี้ยความพิการยังมีชีวิตอยู่ 
หมายเหตุ ปัจจุบันเบี้ยยังชีพคนพิการ 800 บาท/คน/เดือน 

 
4. การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยความพิการสิทธิของผู้ไดร้ับเงินเบี้ยความพิการจะสิ้นสุดลงในกรณีดังตอไปนี้  
  4.1 ตาย  
  4.2 อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
  4.3 แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตน
มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการกรณีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการดังกล่าวสิ้นสุดลงให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นสั่งระงับการจ่ายเงินเบี้ยความพิการสำหรับบุคคลดังกล่าวทันที กรณีผู้รับเงินเบี้ยความพิการตายให้ 
นายทะเบียนอำเภอ หรือนายทะเบียนท้องถิ ่นแจ้งการตายต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที ่ผู้ตายมีชื ่อใน
ทะเบียนภายในเจ็ดวันนับแต่วันที่นายทะเบียนอำเภอหรือ นายทะเบียนท้องถิ่นได้รับแจ้งการตายและให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผู้ตายมีชื่ออยู่ในทะเบียนนั้นแจ้งแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่จายเบี้ยความพิการ 
กรณีผูร้ับเงินเบี้ยความพิการขาดคุณสมบัติ หรือมีลักษณะต้องห้ามให้องค์กรปกครองส่วนทองถิ่นปิดประกาศไว้ 
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โดยเปิดเผย ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนดเป็นเวลา
ไม่น้อยกว่าสิบหาวันหากไม่มีผู้คัดคานให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พิจารณาสั่งถอนรายชื่อและระงับการ
จา่ยเงินเบี้ยความพิการทันทีในกรณีที่มีการคัดค้านให้องคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นตรวจสอบขอเท็จจริงให้ชัดเจน
เพ่ือพิจารณาดำเนินการตามสมควรแก่กรณีตอ่ไป 

5. หน้าที่ของผูร้ับเบี้ยยังชีพความพิการ  
  5.1 ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
  5.2 เมื่อย้ายภูมิลำเนาจากองค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ ไปอยูภูมิลำเนาอื่น  
  5.3 ต้องแจ้งขอ้มูลเพื่อให้องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ ไดร้ับทราบ  
  5.4 ให้ผู้ที ่รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ ตำบลหนองพลับระหวาง 1-31 
ตุลาคม ของทุกปี  
  5.5 กรณีตาย ให้ญาติของผู้รับเงินเบี ้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้องค์การบริหารส่วนตำบล 
หนองพลับ ทราบ (พร้อมสำเนา มรณบัตร) 
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ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 

“ยื่นคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ” 
ณ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ อำเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองสภาพความพิการ  
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับดำเนินการยื่นเอกสารให้ โดย
เตรียมเอกสารดังต่อไปนี้  
  2.1 เอกสารรับรองสภาพความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง)  
  2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป  
  2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ  
  2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ  
  2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน ของ
ผู้ดูแลคนพิการ อย่างละ 1 ฉบับ 

ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

*** บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง พร้อมสำเนา  

*** ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา  

*** สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนาเฉพาะหน้าที่แสดง ชื่อ และเลขท่ีบัญชี) สำหรับกรณี ที่ผู้ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร  

หมายเหตุ : ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้
ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการ
เป็นผู้แทนดังกล่าว สำหรับคนพิการในกรณีอื่นนอกจากบุคคลในเบื้องตน ซึ่งไม่อาจยื่นคำขอได้ด้วยตนเอง ให้
ผู้ดูแล คนพิการยื่นคำขอแทนโดยให้ผู้ที่เชื่อถือได้รับรองสถานะของคนพิการ แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการ
และผู้ดูแลคนพิการแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย ในกรณีคนพิการซึ่งมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งและย้ายภูมิลำเนาไปอยู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ให้องคก์รปกครองสวนทองถิ่น
ที่จ่ายเบี้ยยังชีพคนพิการยังคงจ่ายเบี้ยความพิการต่อไปจนกวาจะสิ้นสุดปีงบประมาณนั้น หากมีความประสงค์
จะรับเบี้ยความพิการ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในปีงบประมาณถัดไป ต้องไปลงทะเบียนเพ่ือ
ขอรับเบี้ยความพิการ ณ องคก์รปกครองส่วนทองถิ่นแห่งใหมภ่ายในเดือนพฤศจิกายน 
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การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 

  การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที ่สำนักพัฒนาสังคมและความมั ่นคง  
ของมนุษย์จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ หรือ ติดต่อที่งานพัฒนาชุมชน กองสวัสดิการสังคมองค์การบริหารส่วนตำบล
หนองพลับ ดำเนินการ ยื่นเอกสารให้ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
  1. บัตรประจำตัวคนพิการฉบับเดิม  
  2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป  
  3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  
  4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ 1 ฉบับ  

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ ผู้ดูแลผู้พิการคนเก่า และผู้ดูแลผู้พิการคน
ใหม่ ต้องไปติดต่อทำเรื่องเปลี่ยนแปลงที่สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดประจวบคีรีขันธ์
หรือ ติดต่อที ่กองสวัสดิการสังคมองค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ ด้วยตนเอง โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

  1. บัตรประจำตัวคนพิการฉบับเดิม  
  2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  
  3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ 1 ฉบบั 
  4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
อย่างละ 1 ฉบบั 
  5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ จำนวน 1 ฉบับ  
  6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ 
ระดับ 3 ขึ้นไป) จำนวน 1 ฉบับ 
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บทที่ 6 คูม่ือการปฏิบัติงาน การให้บริการสวัสดิการด้านเบี้ยยังชีพผู้ติดเช้ือเอดส์ 

การจัดสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

“ผู้ป่วยเอดส์” หมายความว่า ผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ไดร้ับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว  
“ผู้อุปการะ” หมายความว่า บรรดาผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ เช่น บิดา มารดา บุตร สามีภริยา ญาติพี่นองหรือบุคคล
อ่ืน ที่ผู้ป่วยเอดส์ไดร้ับ การช่วยเหลือ  

  ปัจจุบันผู้ป่วยเอดส์มีจำนวนมาก ทั้งในหมู่บ้านตามชนบทและชุมชนในเมือง ซึ่งส่วนใหญ่มี
สภาพ ความเป็นอยู่ยากจน บางรายมีอาการเจ็บป่วยค่อนข้างรุนแรง สุขภาพร่างกายทรุดโทรม ไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ขาดผู้อุปการะดูแล ถูกรังเกียจจากสังคม ก่อให้เกิดปัญหาอย่างต่อเนื่องกับผู้ 
ติดเชื้อเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์และครอบครัว ดังนั้น จึงจำเป็นอยา่งยิ่งที่จะต้องมีสวัสดิการสังคมเพ่ือรองรับกับปัญหา
ของผู้ได้รับ ผลกระทบจากโรคเอดส์ เหล่านี้ กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของ มนุษย์ จึงไดม้ีโครงการจัด สวัสดิการแก่ผู้ติดเชื้อเอดส์ลงสู่องคก์รปกครองส่วนท้องถิน่ 

  วัตถุประสงค์  

  1.เพ่ือส่งเสริมใหผู้้ป่วยเอดส์สามารถใช้ชีวิตอยู่รว่มกับครอบครัวและชุมชนได้ตามปกต ิ 

  2.เพื่อเป็นการบรรเทาปัญหาความเดือดร้อน ด้านค่าครองชีพให้แก่ครอบครัวของผู้ป่วยเอดส์ 
ให้สามารถครองชีพได้ตามอัตภาพ วิธีการดำเนินการ การให้การสงเคราะห์เบี้ยยังชีพแก่ผู้ป่วยเอดส์โดยองค์การ
บริหารส่วนตำบล เป็นผู้ดำเนินการภายใต้ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือ 
การยังชีพขององคก์รปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548  

  คุณสมบัติของผู้รับเบี้ยยังชีพเอดส์  
  1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทยไ์ดร้ับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว  
  2. มีภูมิลำเนาอยูใ่นเขตองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่น  
  3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือไม่สามารถ
ประกอบ อาชีพเลี้ยงตนเองได้ ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติข้างตนและมีความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์  
ให้ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมิลำเนาอยู่ในกรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถดำเนินการมายื่นคำขอรับ
การสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้  
  หลักฐานการขอรับเบี้ยยังชีพเอดส์  
  1. ใบรับรองแพทย์โดยให้ระบุถึงผลการตรวจเลือดและอาการเจ็บป่วยที่ปรากฏ  
  2. ทะเบียนบ้านของผู้ป่วย  
  3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์  
  4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา 
*** สำหรับกรณีผู้ป่วยเอดส์ประสงค์รับเงินสงเคราะห์ผ่านธนาคาร งบประมาณและวิธีการจ่ายเงินสงเคราะห์
เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอาจตั้งงบประมาณของตนเองเพื่อให้การสงเคราะห์ได้ใน
กรณีดังนี้  
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1. จา่ยใหแ้ก่ผู้ป่วยเอดส์ตามบัญชีรายชื่อที่ได้รับอนุมัติจากผู้บริหารทองถิ่น  
2. จ่ายสมทบให้แก่ผู้ป่วยเอดส์ตามบัญชีรายชื่อที่ได้รับการสงเคราะห์งบประมาณเบี้ยยังชีพจากรัฐอยู่เดิมใน
กรณีที่อัตราที่ได้รับจากรัฐน้อยกว่าอัตราที่องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ จ่ายให้แก่ผู้มีสิทธิได้รับเงินใน
กรณีในการจ่ายเงินให้แก่ผู้ระบุ มอบอำนาจต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ที่ได้รับมอบำนาจ 
และตอ้งได้รับการยืนยันว่าผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุยังมีชีวิตอยู่ หากเป็นการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก 
ธนาคารให้องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ บันทึกรายละเอียด การโอนเงินในบัญชีการจ่ายเงินสงเคราะห์ 
โดย ใช้ หล ั กฐานการ โอน เ ง ิ น เป็ นหล ั กฐานประกอบการจ่ าย เ ง ิ นและให้ เ ก ็ บร ั กษาหล ั กฐ าน 
การจา่ยหรือโอนเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพไว้เพ่ือการตรวจสอบ 
3. การจ่ายเงินให้จ่ายได้ในอัตราดังนี้ 
  3.1 จ่ายตามอัตราที่กระทรวงมหาดไทยกำหนด 
  3.2 หากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความประสงค์จ่ายเกินกว่าอัตราที่กำหนดสามารถ
กระทำได้ ทั้งนี้ต้องไม่เกินกว่าสองเท่าของอัตราที่กำหนด หรือไม่เกินกว่าหนึ่งพันบาทโดยให้เสนอสภาท้องถิ่น
พิจารณาอนุมัต ิและให้คำนึงถึงสถานะการคลังขององค์กรปกครองสวนท้องถิ่น 
  3.3 การจ่ายเงินให้แก่ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์แต่ละประเภทให้จ่ายได้ในอัตราเดียวกัน 
ด้วยวิธีหนึ่ง วิธีใดตามความประสงค์ของผู้มีสิทธิได้รับเงิน เงินสงเคราะห ์ดังตอ่ไปนี้ 
  (1) จ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ์ได้รับเงินสงเคราะห์ 
  (2) จ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิ์ได้รับเงินสงเคราะห์ 
4. การสิ้นสุดการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สิทธิของผู้ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์สิ้นสุดลงในกรณี
ต่อไปนี้ 
  1.ตาย 
  2.ขาดคุณสมบัติ 
  3.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ เป็นหนังสือตอ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมี
สิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ กรณีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ดังกล่าวสิ้นสุดลงให้ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น สั่งระงับ การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์สำหรับบุคคลดังกล่าวทันท ี
5. หน้าที่ของผูร้ับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
  2. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจากองคก์ารบริหารส่วนตำบลหนองพลับ ไปอยูภู่มิลำเนาอื่น 
  3. ต้องแจ้งขอ้มูลเพื่อให้องคก์ารบริหารส่วนตำบลหนองพลับ ไดร้ับทราบ 
  4. ให้ผู้ที ่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแสดงการมีชีวิตอยู่ ต่อองค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ 
ระหว่าง 1-5ตุลาคม ของทุกปี 
  5. กรณีตาย ให้ญาติของผู้ร ับเงินเบี ้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้องค์การบริหารส่วนตำบล 
หนองพลับทราบ(พร้อมสำเนามรณะบัตร) 
 



 
 

 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 

 
 



 
 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
หมายเหตุ : ระยะเวลาดำเนินการทั้งสิ้น ภายใน 15 วัน 

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ สัมภาษณ์/
บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม  

เอกสารประกอบการตรวจสอบ  
- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  
- สำเนาทะเบียนบ้าน  
- สมุดบัญชีเงินฝาก ธกส.  
- ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี) *กรณีเจ้าตัวไม่สามารถมาเองได้ 
- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนผู้รับมอบ อำนาจ  
- สำเนาทะเบียนบ้านผู้รับมอบอำนาจ  

คุณสมบัติไม่ครบถ้วน/ขาดคุณสมบัติ 
 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) และ
จัดทำหนังสือแจ้งผู้มาขึ้นทะเบียนทราบ 

คุณสมบัติครบถ้วน 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) และ 
จัดทำประกาศรายชื่อเป็นรายเดือน 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียน ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน  
5 นาที/ราย

 



 
 

 
ขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงานผู้สูงอาย ุ

 

ลำดับ รายละเอียด ระยะเวลา  
ดำเนินการ 

หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ 

ขั้นตอนที่ 1 

 
 
 

ยืนยันสิทธิการขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
- สำเนาบัตรประชาชน 
- ทะเบียนบ้าน 
- สมุดบัญชีธนาคาร 

(เซ็นรับรองสำเนาถูกต้องทุกใบ) 

 
 

 

 

ขั้นตอนที่ 2 
 

เจ้าหน้าที่ทำการบันทึกข้อมูลลงในระบบ
สารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพของ
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 

5-10 นาที นักพัฒนาชุมชน ,
เจ้าหน้าที่ 

ขั้นตอนที่ 3 รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติ 

1 วันทำการ เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง 

ขั้นตอนที่ 4 เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)  1 วันทำการ  

ขั้นตอนที่ 5 จัดทำประกาศรายชื่อประจำเดือน (ติดประกาศ) 
 

15 วันทำการ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

ทะเบียนเลขที่............../........... 
แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

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

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 
     เขียนที.่....องค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ........ 

วันที่...............เดือน.........................................พ.ศ................ 
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ……………………………………นามสกุล..................................... 

เกิดวันที่………...เดือน………..…………..พ.ศ………..…...อายุ.............ปี  สัญชาติ……………….ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขที่..................หมู่ที่/ชุมชน......................................ตรอก/ ซอย………………………..ถนน……………………………… 
ตำบล……หนองพลับ.......อำเภอ....หวัหิน......จังหวัด....ประจวบคีรีขันธ์……………….รหัสไปรษณีย์….77110……. 
โทรศัพท์…………………………………………………… 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ……….………. 
รายได้ต่อเดือน..................................................... .บาท  อาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค์ 

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
     ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2567) 

  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย          ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร                 
  บัญชีเลขที่         
  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 

 

(ลงชื่อ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
       (.............................................................)          (...........................................................) 
ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ     เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธิ 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 



 
 

 

-2- 

 

 

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

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่
เดือน………………………..พ.ศ.........................................เป็นตน้ไป 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติยืนยันสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ 
      เงินเบี้ยยังชีพ 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
...............................................................................................  
...............................................................................................  
(ลงชื่อ) ................................................................... 
         (...............................................................) 
                         เจ้าหน้าที่ 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายก อบต.…หนองพลับ....... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอ 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับยืนยันสิทธิ 
 ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ............................................. 
.........................................................................................  
 
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………..... 
                           (.....................................)   
                       

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

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

 

คำสั่ง 
                รับยืนยันสิทธิ       ไม่รับยืนยันสิทธิ       อ่ืน ๆ....................................................................... 
              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
                                              (ลงชื่อ) .............................................. 

(.................................) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ 

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



 
 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
หมายเหตุ : ระยะเวลาดำเนินการทั้งสิ้น ภายใน 15 วัน 

 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียน ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน  
5 นาที/ราย

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ สัมภาษณ์/
บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม  
เอกสารประกอบการตรวจสอบ  
- บัตรผู้พิการ  
- สำเนาบัตรประจำตัวผู้พิการ  - ผู้ดูแลผู้พิการ 
- สำเนาทะเบียนบ้านผู้พิการ /ผู้ดูแลผู้พิการ 
- สมุดบัญชีเงินฝาก ธกส.  
- ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี)  
- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  
- สำเนาทะเบียนบ้านผู้รับมอบอำนาจ  

คุณสมบัติไม่ครบถ้วน/ขาดคุณสมบัติ 
 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) และ
จัดทำหนังสือแจ้งผู้มาขึ้นทะเบียนทราบ 

คุณสมบัติครบถ้วน 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) และ 
จัดทำประกาศรายชื่อเป็นรายเดือน 



 
 

ขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงานผู้พิการ 
 

ลำดับ รายละเอียด ระยะเวลา  
ดำเนินการ 

หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ 

ขั้นตอนที่ 1 คนพิการนำเอกสารมายื่นให้เจ้าหน้าที่  พร้อมทั้ง
กรอกข้อมูลในแบบคำขอ 

5 นาที  

ขั้นตอนที่ 2 
 

เจ้าหน้าที่ทำการบันทึกข้อมูลลงในระบบ
สารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพของ
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 

5-10 นาที นักพัฒนาชุมชน ,
เจ้าหน้าที่ 

ขั้นตอนที่ 3 รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติ 

1 วันทำการ เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง 

ขั้นตอนที่ 4 เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)  1 วันทำการ  

ขั้นตอนที่ 5 จัดทำประกาศรายชื่อประจำเดือน (ติดประกาศ) 
 

15 วันทำการ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
 
 
 
 
 

 

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

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ช่ือ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ...................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                        
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จังหวัด ....................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์.................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                     ความพิการทางสติปัญญา 

  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางการเรยีนรู ้
                                ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก 
                                ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ ........................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์............................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รบัเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ยา้ยภมูลิำเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ) ......................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขท่ีบัญช ี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงช่ือ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
 
 
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   
 
 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ                                
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ เลข
ประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



 
 

 
- 2 - 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมส่มควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรบัเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงินเบีย้
ยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ท่ี
อื่นในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 

 
 



 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 

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

 
โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า  .....................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ..................................... 

เลขที ่ ....................................................  ออกให้  ณ  ...........................................  เมื่อวันที่  ...........................   
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  
เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  ........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้  ..........................................................................  เกี่ยวพันเป็น  .......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ .........................................  ออกให้  ณ  ......................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขที่  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  
.......................  แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  
...................................................  โทรศัพท์  ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยืน่คำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงนิเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวา่ขา้พเจ้าได้
กระทำ   ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เปน็สำคัญต่อหนา้พยานแล้ว 

 

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า  ...........................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที ่ .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมื่อวันที่  ..................................  
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  ...............................................  
แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด..................................................  
โทรศัพท์  ........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้  .....................................................................  เก่ียวพันเป็น  ............................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ ...........................................  ออกให้  ณ  ...................................... 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขที่  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  .................................  
ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงนิเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวา่ขา้พเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

 
 

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

 
 

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

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

 
 

 



 
 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
การรับขึ้นทะเบียนขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

หมายเหตุ : ระยะเวลาดำเนินการทั้งสิ้น ภายใน 15 วัน 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ สัมภาษณ์/
บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม  

เอกสารประกอบการตรวจสอบ  
- ใบรับรองแพทย์ 
- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
- สำเนาทะเบียนบ้าน 
- สมุดบัญชีเงินฝาก ธกส. 
 
 
 
 

คุณสมบัติไม่ครบถ้วน/ขาดคุณสมบัติ 
 
เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) และ
จัดทำหนังสือแจ้งผู้มาขึ้นทะเบียนทราบ 

คุณสมบัติครบถ้วน 

เสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ/ ลงพ้ืนที่ตรวจสอบ
สภาพความเป็นอยู่ 

เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) และ 
จัดทำประกาศรายชื่อเป็นรายเดือน 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียน ฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน  
5 นาที/ราย

 



 
 

 
ขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงานผู้ป่วยเอดส ์

 

ลำดับ รายละเอียด ระยะเวลา  
ดำเนินการ 

หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ 

ขั้นตอนที่ 1 ผู้ป่วยนำเอกสารใบรับรองแพทย์มายื่นให้เจ้าหน้าที่ 
พร้อมทั้งกรอกข้อมูลในแบบคำขอ 

5 นาที  

ขั้นตอนที่ 2 
 

เจ้าหน้าที่ทำการบันทึกข้อมูลลงในระบบ
สารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพของ
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 

5-10 นาที นักพัฒนาชุมชน ,
เจ้าหน้าที่ 

ขั้นตอนที่ 3 รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติ 

1 วันทำการ เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง 

ขั้นตอนที่ 4 เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)  1 วันทำการ  

ขั้นตอนที่ 5 จัดทำประกาศรายชื่อประจำเดือน (ติดประกาศ) 
 

15 วันทำการ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
ทะเบียนเลขท่ี….........................../2569 

แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2569 

ผู้ยื่นคำขอฯ      [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
          [    ]  ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องเป็น......................................กับผู้ป่วยเอดส์ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน ชื่อ – สกุล........................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................. 
ที่อยู่................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์............................................................................................................................................................................ 

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

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

 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ.................................................นามสกุล............................................... 
เกิดวันที่....................เดือน..................................... พ.ศ.  .................อายุ..............ปี  สัญชาติ......................................... 
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้นเลขที่..................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย........................................................................ 
ถนน...........................................ตำบล/แขวง............................................อำเภอ/เขต..................................................... 
จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์............................โทรศัพท์................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ปว่ยเอดส์ที่ยื่นคำขอ  □ □□□□ □□□□□ □□ □ 
สถานภาพสมรส     โสด   สมรส     หม้าย   หย่าร้าง     แยกกันอยู่   อ่ืนๆ  ............................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้…………………..…………………….……….โทรศัพท์................................................................. 
เก่ียวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา     บุตร      สามี-ภรรยา      พี่น้อง      อ่ืนๆ  ............................... 
สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ    ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี     อยู่ในบัญชสีำรองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.  ..............  โดยวิธีดังต่อไปนี้  
(เลือก  1  วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง             รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจ 
              จากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอ่ืน  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
สำเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันวา่ป่วยเปน็โรคเอดส์ จริง 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบา้นของผู้รบัมอบอำนาจ    

              (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงชื่อ)...................................................ผู้ยื่นคำขอ       (ลงชื่อ)...........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจด
ทะเบียน   
       (.....................................................)               (..............................................) 
 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย        ลงในช่องหนา้ข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  □ □□□□ □□□□□ □□ □ แล้ว 

   เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน 
             เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้....................................................................................................................... 
 
 

       (ลงชื่อ) ..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                      (...................................................) 
     ตำแหน่ง....................................................... 
 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล............... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้  มีความเห็นดังนี้ 

        สมควรรับขึ้นทะเบียน 
        ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 
     (ลงชื่อ).........................................       (ลงชื่อ)..........................................        (ลงชื่อ).......................................
   (                         )                (                                  )                (                          )                                           
           กรรมการฯ                                    กรรมการฯ                  ประธานกรรมการฯ 
 
คำสั่ง 

    รับขึ้นทะเบียน 
    ไม่รับขึ้นทะเบียน 
   อ่ืนๆ
............................................................................................................................. ..................................... 
............................................................................................................................. ..................................................
........... 
 
                                               
                                                        (ลงชื่อ)................................................ 
            (............................................) 
                                                     ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนตำบล................. 
                                                         วัน.............เดือน..........................พ.ศ.................... 

 
 
 



 
 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

               วันที่  .............  เดือน  ......................  พ.ศ.  ............... 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ...........................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ...................................... 
 

เลขที่  ...........................................   ออกให้  ณ  ..........................  เมื่อวันที่  ..........................  อยู่บ้านเลขท่ี  .............. 
 

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

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

 ขอมอบอำนาจให้  ..................................................................   ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................. 
 

เลขที่  ......................................   ออกให้  ณ  ..............................  เมื่อวันที่  ............................  อยู่บ้านเลขท่ี  ............. 
 

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

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

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า 
ได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 

 

หลักฐานประกอบของผู้รับมอบอำนาจ 

สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน   

สำเนาทะเบียนบ้าน   

 เอกสารอื่นๆ............................................   

 



 
 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ 
ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลาเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหนองพลับ 

3. การยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ อบต.หนองพลับ 
    โดยมีหลักฐานที่ต้องนามา ดังนี้ 

3.1 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง 
3.2 บัตรประจาตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสาเนา) 
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสาเนา) 
3.4 สำเนาบัญชีธนาคาร ธกส. 

4. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง  จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะ
มาดำเนินการแทนได้ 

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุ และคนพิการด้วย สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด 

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ย้ายภูมิลาเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) ไปอยู่ในเขต
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นท่ีย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง 
ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลาเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึง
เดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น 

7. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพฯ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้องแจ้งให้ อบต.
หนองพลับทราบภายใน 3 วัน 

 

 
 
 
 
 
 
 
 


