
                                                                               

  

 

 

• การลงทะเบียนยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
• การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบี้ยความพกิาร 

• การยื่นคําร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

 

 
 

 
 

 
งานพัฒนาชุมชน สํานักปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลดาโต๊ะ  

โทร. 073 - 468626

 

คู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ 



คํานํา 
 

   งานพัฒนาชุมชน สังกัดสํานักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลดาโต๊ะ มีบทบาทหน้าที่ในการ                        
จ ั ดสว ั สด ิ กา รส ั ง คม ให ้ ก ั บผ ู ้ ด ้ อย โ อกาสทางส ั ง คม ใน เขตองค ์ ก ารบร ิห ารส ่ วนต ํ าบลดา โต๊ ะ                                     
และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนผู้พิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคําร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้ป่วยเอดส์รวมทั้ง การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทย
ว ่าด ้วยการจ ่ายเง ินสงเคราะห์เพื ่อการย ังช ีพขององค์กรปกครองส ่วนท้องถิ ่น พ.ศ. 2548 ระเบ ียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 
และฉบับแก้ไขเพิ ่มเติม(ฉบับที ่ 2 พ.ศ.2560 ฉบับที ่ 3 พ.ศ.2561 และฉบับที ่ 4 พ.ศ.2562) และระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี ้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553             
และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม(ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559 ฉบับที่ 3 พ.ศ.2561 และฉบับที่ 4 พ.ศ.2562) 

ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที ่ชัดเจน          
ซึ่งจะนําไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวขององค์การบริหารส่วน         
ตําบลดาโต๊ะ จึงได้จัดทําคู ่มือการลงทะเบียนและยื ่นคําขอรับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้ส ูงอายุ การลงทะเบียน                    
และยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ และยื่นคําร้องเพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

 

องค์การบริหารส่วนตำบลดาโต๊ะ  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทําให้ผู ้สูงอายุ               
คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่ตนพึงได้รับรวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน                 
ซึ่งทําให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว   และประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 
 
 
 

          งานพัฒนาชุมชน สํานักปลัด  
องค์การบริหารส่วนตําบลดาโต๊ะ 
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ความเป็นมาและความสําคัญในการจัดทําคู่มือ 
 

คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที ่สําคัญอย่างหนึ่งในการทํางานทั้งระดับ 
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทํางานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบ            
และครบถ้วน สามารถนําไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน การควบคุม
งานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ ดําเนินงาน          
ขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทํางานที่มีจุดเริ่มต้น  และจุดสิ้นสุดมีคําอธิบายตามที่จําเป็น
เพื ่อให้ผู ้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความผิดพลาดในการทํางาน การจัดทําคู ่มือการปฏิบัติงานถือ                     
เป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานตามแนวทางของสํานักงานคณะกรรมการพัฒนา 
ระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งนี้เพื่อให้การทํางาน 
ของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพเสร็จรวดเร็วทันตาม 
กําหนดเวลานัดหมาย มีการทํางานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพ่ือบรรลุข้อกําหนดที่สําคัญของ 
กระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 

    1. เพื่อให้หน่วยงานมีการจัดทําคู่มือฯ เพื่อประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน รวมถึง
ป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สําหรับการจัดทําคู่มือ การจัดทํา คู่มือการ
ปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพื่ออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของ ฝ่าย
พัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และ
ควรทําอะไรก่อนและหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 

   2. เพื่อให้การปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็น ตาม
มาตรฐาน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กําหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตาม 
กําหนดเวลานัดหมาย 

  3. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าวรวมทั้งผู้ที่
สนใจใฝ่รู้ได้ทราบ แนวทางการปฏิบัติงานของฝ่ายพัฒนาชุมชนฯ และสามารถนําไปใช้เป็นสื่อในการ ติดต่อ
ประสานงาน 

  4.เพ่ือเป็นพื้นฐานสําหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน
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คู่มือสําหรับประชาชน  
การยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 

ให้ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบรบิูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณ                
ถัดไปลงทะเบียนและยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                                

ตั้งแต่เดือนมกราคมจนถึงเดือนพฤศจกิายนของทุกปี                                     
เป็นวันรับขึ้นทะเบยีนผู้สูงอายุ... จ้า 

 
 

อย่าลืม ! นะ 
 ไม่มีชื่อ ไม่มีสิทธิ
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียยังชพี 
 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ ดังต่อไปนี้ 
 

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(3) มีอายุหกสิบปี บริบูรณ์ข้ึนไป ซึ่งได้ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยัง ชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
(4) เป็นผู้ไม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่ คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ

ตามกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุกำหนด 
 

หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตําบลดาโต๊ะจะต้องมาขึ้น  
ยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่อบต.ดาโต๊ะ 

 
 
 
 
 
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง 
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คู่มือสําหรับประชาชน 

การขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเองตามรายการดังนี้ 
(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลาํเนาอยู่ในเขต อบต.ดาโต๊ะ (ตามทะเบียนบ้าน) 
(3) มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

กรณีได้รับเบี ้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตําบลดาโต๊ะ  

จะต้องมาขึ้นทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการที่ อบต.ดาโต๊ะ  และให้ได้รับเบี้ยความ

พิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไปทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน 
 

 
 

 
เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง
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ขั้นตอนการการยืนยันสิทธิเพ่ือรับเงิน  
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ” 
 

  บัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตร อ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนา 
  ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขท่ีบัญชี) 

สําหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
 

หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจ ให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคําขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ 
โดยให้ผู้รับมอบอํานาจติดต่อที่ อบต.ดาโต๊ะ พร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงนิ 

เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 
 

  บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง พร้อมสําเนา 
  ทะเบียนบ้าน พร้อมสําเนา 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สําเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขท่ีบัญชี) 

                      สําหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอํานาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแล

คนพิการยื่นคําขอแทน แต่ต้อง นําหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย คนพิการที่เป็น
ผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

 

             
 

 



7 
 

ประกาศรายชือ่ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 

การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 

  

    

 

 
  
   

 วัน
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กําหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 1 - 10 ของเดือน (ตามความเหมาะสม) 
ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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การคํานวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 

สําหรับผู้สูงอายุ 
 

จํานวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบ “ขั้นบันได” 
หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อยๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี 

 

ตารางคํานวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สําหรับผู้สูงอายุ (แบบข้ันบันได) 
 

ข้ัน ช่วงอายุ (ปี) จํานวนเงิน (บาท) 
ขั้นที่ 1 60 – 69 ปี 600 
ขั้นที่ 2 70 – 79 ปี 700 
ขั้นที่ 3 80 – 89 ปี 800 
ขั้นที่ 4 90 ปี ข้ึนไป 1,000 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
1.ตาย 
2.ย้ายภูมลิําเนาไปนอกเขต อบต.ดาโต๊ะ 
3.แจ้งสละสทิธิการขอรบัเงินเบี้ยยังชีพ 
4.ขาดคุณสมบัติ 

 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ 

1.ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2.กรณีผูร้ับเงินเบ้ียยังชีพ หรือผู้รับมอบอํานาจ แจ้งรับเป็น เงินสด ต้องมารับเงินให้ตรตามวัน 
เวลา ที่กําหนด 
3.เมื่อย้ายภูมลิําเนาจากอบต.ดาโต๊ะ ไปอยู่ภูมลิาํเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมลูเพื่อให้ อบต.ดาโต๊ะ ได้รบั
ทราบ 
4.ให้ผู้ที่รับเบ้ียยังชีพผูส้งูอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่ตอ่ อบต.ดาโต๊ะ ระหว่างวันที่  1 - 5 
ตุลาคม ของทุกป ี
5.กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรอืญาติของผูสู้งอายุ หรอืคนพิการของ ผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตายให้ 
อบต.ดาโต๊ะ ได้รับทราบ (พร้อมสําเนามรณบัตร) ภายใน 7 วัน 
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ขั้นตอนการขอบัตรประจําตัวคนพิการ 
1.ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออก เอกสารรับรองความพิการ 
2.ดําเนินการทําบัตรประจําตัวคนพิการได้ที่ สํานักพัฒนาสังคมและ ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด
ปัตตาน(ีศาลากลางชั้น 1) โดยใช้ เอกสารดังต่อไปน้ี 

2.1 เอกสารรับรองความพิการท่ีรับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 
2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จํานวน 2 รูป 
2.3 สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ 
2.4 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน       จํานวน 1 ฉบับ 
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแลให้นําสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้านของ

ผู้ดแูลคนพิการ จํานวนอย่าง ละ 1 ฉบับ 

1. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทํา 

บัตรประจําตัวคนพิการให้นําหลักฐานตามข้อ 2.4–2.5 มาด้วย 
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การต่ออายุบัตรประจําตัวคนพกิาร 

 
การดําเนินการต่ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่สํานักพัฒนาสังคมและ

ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดปัตตานี หรือ อบต.ดาโต๊ะ โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
1. บัตรประจําตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จํานวน 1 รูป 
3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้านอย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และ สําเนาทะเบียน

บ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
5. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุ 

บัตรประจําตัวคนพิการให้นําหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย 
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ การดําเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  
สามารถติดต่อได้ที่ สํานักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดปัตตานี หรือ อบต.ดาโต๊ะ 
โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. สมุด/บัตรประจําตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และ สําเนาทะเบียน

บ้าน อย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ใช้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6. สําเนาบัตรประจําตัวข้าราชการของผู้รับรอง จํานวน 1 ฉบับ (กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. 

หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป)
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ข้อแนะนําสําหรับการยื่นคําร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่ง  
ออกให้โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าเป็นโรคเอดส์จริง 

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลดาโต๊ะ 
3. การยื่นคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคําร้องได้ที่ งานพัฒนาชุมชน โดย

นําหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังน้ี 
3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
3.2 บัตรประจําตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสําเนา) 
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสําเนา) 
4.  กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ

อํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถ

ดําเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้วต่อมาได้ย้ายภูมิลําเนา(ย้ายช่ือใน

ทะเบียนบ้าน)ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดําเนินการยื่น คําร้อง
ขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม่ 
(เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วย
เอดส์ไม่ดําเนินการยื่นคําร้องขอรับเบี้ย ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลําเนา 
เท่านั้น 

7. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิตผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วย เอดส์ที่
เสียชีวิตต้อง แจ้งให้สำนักปลัดทราบภายใน 7 วัน
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ภาคผนวก



แผนผงัแสดงข ัน้ตอนและระยะเวลาการปฏบิตัริาชการ 
 

(การรับยืนยันสิทธิผู้สูงอายุ) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ เดิม 5 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย 

 

 

 
 

 

 

 

  

 

 

 



แผนผงัแสดงข ัน้ตอนและระยะเวลาการปฏบิตัริาชการ 
 

* หมายเน 
 

 

(การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ) 

 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ เดิม 5 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย 

 

  

 

  

 

 

 

 

  



แผนผงัแสดงข ัน้ตอนและระยะเวลาการปฏบิตัริาชการ 
 

(การเบิก-จ่ายเบ้ียผู้สูงอายุ) 
 

 
เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

 

 
จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 

 
1 วัน 

 
 

 
 
รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดได้ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน 

 

ตรวจฎกีา/จดัท ำเช็คเบกิเงนิ 

(กองคลงั) 

เอกสารส ำหรบัการรบัเงนิสด 

1. แสดงบตัรประจ ำตวัประชาชนผูสู้งอายุ / ผูร้บัแทน 

(กรณีมอบอ ำนาจ) 

2. หนงัสือมอบอ ำนาจ กรณีมอบอ ำนาจ 

ข ัน้ตอนการรบัเงนิสดเดมิ 5 นาท/ีราย 

ปรบัลด 1 นาท/ีราย 

ผูร้บัผดิชอบ งานพฒันาชุมชน 

จดัท ำบญัชรีายชือ่และบนัทกึขอ้ความ  

( 1 วนั) 

สง่เอกสาร ธนาคาร 

รบัเงนิไดไ้มเ่กนิ 10 ของทุกเดอืน 

ธ.ธกส   



แผนผงัแสดงข ัน้ตอนและระยะเวลาการปฏบิตัริาชการ 
 

(การเบิก-จ่ายเบ้ียความพิการ) 
 

 
เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 

 

 
จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 

 
 
 

 
1 วัน 

ยืน่บตัรประจ ำตวัประชาชนของผูม้สีทิธ์/ิใบมอบอ ำนาจ 

จนท.ตรวจสอบรายชือ่ ลงชือ่ผูร้บัเงนิ 

รบัเงนิสดไดไ้มเ่กนิวนัที ่10 ของทกุเดอืน รบัเงนิผา่นธนาคาร 
สง่เอกสาร ธนาคาร 

รบัเงนิไดไ้มเ่กนิวนัที ่10 ของทกุเดอืน 

ธ.ธกส. 

ตรวจฎกีา/จดัท ำเช็คเบกิเงนิ 

(กองคลงั) 

เอกสารส ำหรบัการรบัเงนิสด 

1. แสดงบตัรประจ ำตวัประชาชนผูสู้งอายุ / ผูร้บั 

แทน (กรณีมอบอ ำนาจ) 

2. หนงัสือมอบอ ำนาจ กรณีมอบอ ำนาจ 

ข ัน้ตอนการรบัเงนิสดเดมิ 5 นาท/ีราย 

ปรบัลด 1 นาท/ีราย 

ผูร้บัผดิชอบ งานพฒันาชุมชน 

จดัท ำบญัชรีายชือ่และบนัทกึขอ้ความ  

( 1 วนั) 



 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอาํนาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนคาํขอลงทะเบียนแทน 

ผูยื้น่คาํขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องเป็น ...................................... กบัผูสู้งอายุทีข่อลงทะเบียน 
ชือ่ –สกุล (ผู้รบัมอบอาํนาจ) ........................................................ เลขประจําตวัประชาชนผู้รบัมอบอํานาจ 
□-□□□□-□□□□□-□□-□ ท่ีอยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศพัท์............................................... 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

ทะเบียนเลขท่ี.......................... 
แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยงัชีพผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ............... 

 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลผู้สูงอายุ  
เขียนท่ี................................................................ 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ ......................................................................................... นามสกุล.............................................................................. 
เกิดวันท่ี..........................เดือน .........................................................................พ.ศ. .........................................อายุ..........................................ปี สัญชาติ .....................................                             
มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี .......................หมู่ท่ี/ชุมชน....................ตรอก/ ซอย ...................................ถนน...................................ตำบล.........................................................อําเภอ.......................................................................                                         
จังหวัด  .....................................รหัสไปรษณีย์....................................โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ีย่ืนคําขอ □-□□□□-□□□□□-□□-□  
สถานภาพสมรส  □ โสด  □ สมรส   □ หม้าย   □ หย่าร้าง  □ แยกกันอยู่  □ อ่ืน ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน............................................................................บาท อาชีพ.................................................................................. 
มีความประสงค์ 

  ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566) 
  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง   รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ                 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอํานาจพร้อมบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ 
  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ 
และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 
  "ข้าพเจ้ายินยอมให้นําข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถ่ิน 

และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 

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

(.................................................................) ( ................................................... ) 
ผู้ย่ืนคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจย่ืนคําขอ เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย 🗸ในช่อง □ หน้าข้อความท่ีต้องการ 



 

- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/ 
นางสาว/ .............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
□-□□□□-□□□□□-□□-□  แล้ว 

□ เป็นผู้มีคุณสมบัติในการลงทะเบียนครบถ้วน 
□ เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันท่ีมีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพ 

□ เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก 
........................................................................................ .... 
.................................................................................... (ลงช่ือ) ............................................... 

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

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

ความเห็นดังน้ี 

□ สมควรรับลงทะเบียน □ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

( ) 

คําส่ัง 
□ รับลงทะเบียน □ ไม่รับลงทะเบียน □ อื่น ๆ .................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 

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

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

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



 

( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

โดยหนังสือฉบับนีข้้าพเจ้า.....................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเลขที่.........................................................................................              

ออกให้  ณ  ..................................................เม่ือวันท่ี........................................................................อยู่บ้านเลขท่ี................................หมู่ที่..............................ตรอก/ซอย.................................................... 

ถนน..................................................แขวง/ตำบล...........................................................เขต/อำเภอ.................................................. จังหวัด.......................................................................................... 

ขอมอบอำนาจให้.................................................................................. ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเลขที่......................................................................  

ออกให้ ณ....................................................... เม่ือวันท่ี..............................................................อยู่บ้านเลขท่ี...............................................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................................. 
ถนน.......................................แขวง/ตำบล...................................................เขต/อำเภอ......................................................................... จังหวัด............................................... 

        เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน ....................................................................................................... แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปล่ียนแปลง 

การมอบอำนาจ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เ สมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งส้ิน 

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

ลงช่ือ........................................................ ผู้มอบอำนาจ 

(……………………………….…) 

 
ลงช่ือ........................................................ ผู้รับมอบอำนาจ 

(……………………………….…) 

 
ลงช่ือ........................................................ พยาน 

(……………………………….…) 

 
ลงช่ือ........................................................ พยาน 

(……………..……………….…) 



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
ทะเบียนเลขท่ี................. 

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คํานําหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) .................. 
ช่ือ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ................. อายุ................ปี สัญชาติ ........................................................................ มีช่ืออยู่ในสําเนา 
ทะเบียนบ้านเลขที่.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................  ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน................................. ตําบล......................... อําเภอ............................. 
จังหวัด................................. รหัสไปรษณีย์................................................... โทรศัพท์.............................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคําขอ        -    -     -  -   
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น   ความพิการทางสติปัญญา 

  ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 
  ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส   โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อื่นๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลําเนา) เข้ามาอยู่ ใหม่เมื่อ ......................................................................... 
  ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อ่ืนๆ(ระบุ) 
  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจําวันด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียง ตนเองได้ ......................................       
  มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ......................................................................................................... (บาท) 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕ ............................................. โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง   รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจาก ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร..........................สาขา ................................................................ เลขที่บัญชี     - -      -  
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ   สําเนาทะเบียนบ้าน 
  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

        ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ย่ืนคําขอ (ลงช่ือ) .................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
(....................................................) (. ................................................... ) 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย   ในช่อง   หน้าข้อความท่ีต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอํานาจหรอืผูดู้แลคนพกิารลงทะเบยีนแทน : ผูย้ืน่คาํขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอํานาจ 

เกีย่วขอ้งกบัคนพกิารทีข่อขึน้ทะเบียน โดยเป็น  บดิา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พีน่้อง  ผูดู้ 
แลคนพิการตามระเบียบฯ ชือ่ – สกุล (ผู้รบัมอบอํานาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจาํตวัประชาชน ---- 
ทีอ่ยู ่........................................................................................โทรศพัท์............................................................ 



 

-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ 
นาย/นาง/นางสาว/................................................................................................ 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
 -    -     -  -  แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก 
................................................................................................. 
.................................................................................................  (ลงช่ือ) 

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

( ............................................................... ) 
เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลดาโต๊ะ 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดังน้ี 

  สมควรรับข้ึนทะเบียน   ไม่สมควรรับขึ้น 
ทะเบียน 

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

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

( ) 

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

 
คําส่ัง 

  รับข้ึนทะเบียน   ไม่รับข้ึนทะเบียน   อื่นๆ ............................................................. 
 
............................................................................................................................. ................................................ 

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

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

(                      ) 
                                                                               นายกองค์การบริหารส่วนตําบลดาโต๊ะ  
                                                                                                 วัน/เดือน/ปี................................................................. 



 

ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบคําขอรับการสงเคราะห์ 

ล˚าดับท่ี............./.............. วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดาโต๊ะ  

ด้วย.............................................................................เลขประจ˚าตัวประชาชน........................................ 

เกิดวันที่........เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่............... ถนน…..............-...................  

         ตรอก/ซอย........................ หมู่ที่.......................ตำบล..................................อำเภอ............................. จังหวัด....................... รหัสไปรษณีย์...................... 

               ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงิน สงเคราะห์ เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม ดังน้ี 

1. ท่ีพักอาศัย 
( ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชำรดุทรุดโทรม ( ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน ( ) มั่นคงถาวร  

( ) เป็นของ...............................................เกี่ยวข้องเป็น.................................................... 

2 . ท่ีพักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังท่ีใกล้ท่ีสุดเป็นระทาง ............................................................... สามารถเดินทางได้ 
( ) สะดวก ( ) ลำบาก เน่ืองจาก ................................................................................................... 

อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง .................................................. สามารถเดินทางได้ 

( ) สะดวก ( ) ลำบาก เน่ืองจาก .................................................................................................. 

อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐท่ีใกล้ท่ีสุดเป็นระยะทาง .................................. สามารถเดินทางได้ 

( ) สะดวก ( ) ลำบาก เน่ืองจาก ................................................................................................... 

3. การพักอาศัย 

( ) อยู่เพียงลำพัง เน่ืองจาก................................................................มาประมาณ................................................ 

( ) พักอาศัยกับ ........................ รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน ............................................................. คน 

มีรายได้รวม........................บาท/เดือน ผู้ท่ีไม่สามารถประกอบอาชีพได้เน่ืองจาก..................................................................................................... 

4. รายได้ – รายจ่าย 

มีรายได้รวม......................................บาท/เดือน แหล่งที่มาของรายได้....................................................... 

น˚าไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................. 

บุคคลท่ีสามารถติดต่อได้........................................................................................สถานท่ีติดต่อเลขท่ี....................................... 
ถนน.................................ตรอก/ซอย...................................หมู่ท่ี..................................ตำบล....................................................................... 

อำเภอ.................................................จังหวัด..............................................................รหัสไปรษณีย์............................................................. 

โทรศัพท์.....................................................โทรสาร...........................................................เก่ียวข้องเป็น...................................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
. ...................................................... ผู้ให้ถ้อยคำ 

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



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

เขียนท่ี.......................................................... 

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

 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดาโต๊ะ 

ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า ................................................................................... เป็นผู้มีสิทธิได้รับ 

การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ลำดับท่ี ........................................................... น้ัน 

ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

       (    )   เป็นเงินสด 

(  )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร..............................................................................สาขา................................................. 
เลขท่ีบัญชี..................................................................... 

 
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป 

 
           ขอแสดงความนับถือ  

   

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



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

เขียนท่ี.......................................................... 

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

 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดาโต๊ะ 

 
ข้าพเจ้า.............................................................................................ขอมอบอำนาจให้................................................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน............................................................. อยู่บ้านเลขที่..............ถนน................. ตรอก/ซอย.......... หมู่ท่ี.......... ตำบล……………….. 

อำเภอ …….............………… จังหวัด ……..............………… รหัสไปรษณีย์………..............................................

โทรศัพท์............................ โทรสาร.................................เก่ียวพันเป็น................................................................................. 

เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็น ผู้กระทำเองทุกประการ 

( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  

( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

โดยให้จ่ายให้แก่....................................................................................... 

                                         ( ) เป็นเงินสด 

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

เลขท่ีบัญชี......................................................................................... 

                                        ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 

 
ลงช่ือ .................................................................... ผู้มอบอำนาจ 

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

 
ลงช่ือ .................................................................... ผู้รับมอบอำนาจ 

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

 
ลงช่ือ.................................................................... พยาน 

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

 
ลงช่ือ.................................................................... พยาน 

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



 

หนังสือมอบอํานาจ 
                           ที่................................................ 

วันที่.........เดือน...............พ.ศ. ....... 
 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................................... ซึ ่งเป็นผู้ถือบัตร........................... .........                  

เลขที่........................................................ ออกให้ ณ .................................................. เมื่ อวันที่........................................
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย..................... ถนน............................... .......................................... 
แขวง/ตําบล..................................... เขต/อําเภอ....................................... จังหวัด.................... ........................... 

ขอมอบอํานาจให้................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................... .................. 
เลขที่....................................................... ออกให้ ณ .................................................. เมื่ อวันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย...................... ถนน.............................. .............................. 
แขวง/ตําบล..................................... เขต/อําเภอ....................................... จังหวัด.................... ........................... 

เป็นผู ้มีอํานาจรับเงิน ( ) เบี ้ยยังชีพผู้สูงอายุ ( ) เบี ้ยความพิการ ( ) เงินสงเคราะห์ผู ้ป่วยฯ แทนข้าพเจ้า           
“ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอํานาจ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้ กระทํา 
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

 
ลงชื่อ.................................ผู้รบัมอบอํานาจ 
(…………………………………………………………..) 

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

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



  

แบบคําขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

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

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ....................................นามสกุล................................................ ...... 

เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ................... อายุ................ปี สัญชาติ  มีชื่ออยู่ 

ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน................ตรอก/ซอย............................ถนน..............................
ตําบล/แขวง....................................อําเภอ..........................................  จังหวัด................................................................
รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์.........................................................หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของ
ผู้สูงอายุที่ยื่นคําขอ □-□□□□-□□□□□-□□-□ ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหาร
ส่วนตําบลดาโต๊ะ อําเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี  เดือนละ............................บาท 

มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความ 
ประสงค์เป็นต้นไป 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

□กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

□ กรณีแจ้งมอบอํานาจ : หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบ
อํานาจ 

“ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 

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

(.............................................)    (………………………………………..) 

ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ    เจ้าหน้าที่ผู้รับคําขอ 

 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย 🗸 ในช่อง □ หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

 

 

 

 

 
 
 



 
 

แบบคําขอสละสิทธิรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

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

                             

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ....................................นามสกุล................................................ ...... 
เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ................... อายุ................ปี สัญชาติ ................มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียน
บ้านเลขที่......................หมู่ที่/ชุมชน...................ตรอก/ซอย..............................ถนน...................................................
ตําบล/แขวง....................................อําเภอ..........................................  จังหวัด...................... ...............................
รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์..................................................... ....หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนขอ
ผู้สูงอายุที่ยื่นคําขอ □-□□□□-□□□□□-□□-□ ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ในปัจจุบัน จากองค์การบริหาร
ส่วน            ตําบลดาโต๊ะ อําเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานี  เดือนละ............................บาท 

 

มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความ ประสงค์
เป็นต้นไป 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
□กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
□ กรณีแจ้งมอบอํานาจ : หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบ
อํานาจ 
“ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 
(ลงชื่อ)........................................  (ลงชื่อ).................................................... 
(....................................................)   (……………………………………..) 
ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ        เจ้าหน้าที่ผู้รับคําขอ 
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย 🗸 ในช่อง □ หน้าข้อความที่ต้องการ 



 

 
มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ 

ติดตอ่สอบถามได้ที ่งานพัฒนาชุมชน โทร. 073-468626 


