
 
 

คู่มือส ำหรับประชำชน 

(คู่มือกลำงส ำหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) 

 

งำนที่ให้บริกำร กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ เทศบำลเมืองเมืองพล 

 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

๑. กองสวัสดิการสังคม    วันจันทร์ – วันศุกร์ 
      ตั้งแต่เวลา ๐๘.๐๐ - ๑๖.๓๐ น. 
๒. สถานที่ตามชุมชน ในวัน เวลาและสถานที่ที่ออกปฏิบัติงานจ่ายเบี้ยยังชีพฯ 
 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๙ ก าหนดให้ผู้ที่มีบัตรคนพิการตามกฎหมายมายื่นค าขอและลงทะเบียน  ณ    ที่ท าการ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาหรือสถานที่ที่องกรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด  และจะได้รับเงินเบี้ย
ความพิการในเดือนถัดไป 
หลักเกณฑ์ 

 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
  (๑) มีสัญชาติไทย 

  (๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

  (๓) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 

  (๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
 

 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีแทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

วิธีกำร 

 ๑. คนพิการ ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 

          ๒. กรณีคนพิการ/... 
 
 
 



- ๒ – 
 

 ๒. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือ
ว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

 ๓. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไป
แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

 

ขั้นตอนและระยะเวลำให้บริกำร 
ขั้นตอน 

๑. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ 

ปีงบประมาณถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจ ยื่นค าขอ 

พร้อมเอกสารหลักฐาน 

ระยะเวลา ๕ นาท ี

หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 

งานสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการชุมชน 

๒. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน และ 

เอกสารหลักฐานประกอบ 

ระยะเวลา ๕ นาที  

งานสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการสังคม 

๓. ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอ 

ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

ระยะเวลา ๕ นาท ี

งานสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการสังคม 

  
ระยะเวลำ 

 ตั้งแต่วันที่ ๑ มกราคม ถึง ๓๐ กันยายน และ ๑ ตุลาคม ถึง ๓๐ พฤศจิกายน  ของทุกปี  ตั้งแต่เวลา 
๐๘.๐๐ - ๑๖.๓๐ น. ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน ๑๐ นาทีต่อราย และเทศบาลเมืองเมืองพล จะปิดประกาศบัญชี
รายชื่อผู้มีสิทธิภายใน ๑๕ วันนับแต่วันสิ้นสุดระยะเวลาการลงทะเบียน 

 

รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบ 
เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ ดังนี้ 
 (๑) บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 

      พร้อมส าเนา     จ านวน ๑ ชุด 

 (๒) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา   จ านวน ๑ ชุด 

 (๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ย ยังชีพ
ความพิการผ่านธนาคาร) 
 (๔) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดูแล 

คนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค าขอแทน)  จ านวน ๑ ชุด 

  

          (๕) สมุดบัญชี/... 
 



 
- ๓ – 

 

 (๕) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี         จ านวน ๑ ชุด 
 

 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี การยื่นค าขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

 

ค่ำธรรมเนียม 
 

- ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

 

กำรรับเรื่องร้องเรียน 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น หรือเมื่อประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิไม่ปรากฏรายชื่อผู้ลงทะเบียน
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียน คัดค้านได้ท่ีกองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองเมืองพล 
หมายเลขโทรศัพท์ ๐๔๓-๔๑๕๒๖๒ 

 

ตัวอย่ำงแบบฟอร์มและกำรกรอกข้อมูล 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๒ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ทะเบียนเลขท่ี............../2562 

แบบค ำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. 2562 

หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นค าขอฯ   [  ]  แจ้งด้วยตนเอง   

[  ]  ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น...................กับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน  
ช่ือ-สกุล................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ---- ที่อยู่
.......................................................................................โทรศัพท.์.......................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ................................................นามสกลุ....................................... 
เกิดวันที.่...........เดือน........................พ.ศ. ...................  อาย.ุ...............ปี  สัญชาติ..................มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย..............................ถนน............................................. 
ต าบล/แขวง...............................อ าเภอ/เขต..............................จังหวัด........................................................................................ 
รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท.์......................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ  ---- 
ประเภทความพิการ       ความพิการทางการมองเห็น               ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสตกิ 
      ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย     ความพิการทางสติปญัญา 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรา่งกาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
      พิการซ้ าซ้อน                 ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ........................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้......................................................................โทรศัพท.์..................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สาม-ีภรรยา    พี่น้อง     อื่นๆ............................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
       ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  
                    ย้ายภูมลิ าเนาเขา้มาอยู่ใหม่  เมื่อ............................................................... 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธ)ี 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร....................................................................เลขที่บัญชี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลงช่ือ)..........................................................   (ลงช่ือ)................................................... 
        (..........................................................)                      (...............................................) 
        ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจยื่นค าขอ     เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบยีน 



                                                                                       
                                       . 

 
ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิดังนี ้
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายก................................................. 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 

ค ำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 
 
 

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

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .                                                                                                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 โดยจะเริ่มรับเงินเบีย้ยังชีพ
ผู้สูงอายุตั้งแตเ่ดือนตลุาคม 2562 ถึงเดือนกันยายน 2563 ในอัตราเดือนละ 600 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิกำร
ย้ำยท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอืน่ในระหว่ำงปีงบประมำณ พ.ศ. 2562 จะต้องไปยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ณ ที่ท ำกำรองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่และสำมำรถรับเงินเบี้ยควำมพิกำรได้ในเดือนถัดไป เพ่ือรักษำสิทธิให้ต่อเนื่องในกำรรับเงินเบี้ยควำมพิกำร
ในเดือนตุลำคม พ.ศ. 2562    
 
 
 
 
 
 



คู่มือส ำหรับประชำชน 

(คู่มือกลำงส ำหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) 
 

งำนที่ให้บริกำร กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ 
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ เทศบำลเมืองเมืองพล 

 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

๑. กองสวัสดิการสังคม    ตั้งแต่วันที่ ๑ มกราคม – ๓๐ กันยายน และ                
     ๑ ตุลาคม – ๓๐ พฤศจิกายน ของทุกปี 
      ตั้งแต่เวลา ๐๘.๐๐ - ๑๖.๓๐ น. 
 

๒. สถานที่ตามชุมชน ในวัน เวลาและสถานที่ที่ออกปฏิบัติงานจ่ายเบี้ยยังชีพ 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖๐  ฉบับที่ ๒ ผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณถัดไปลงทะเบียนและ
ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา ณ ส านักงานขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนดตั้งแต่เดือนมกราคมถึงเดือนพฤศจิกายนของ
ทุกปี  
หลักเกณฑ์ 

 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
  (๑) มีสัญชาติไทย 

  (๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

  (๓) มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งได้ลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

  (๔) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ใน
สถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ า หรือ
ผลประโยชน์อย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจ า ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตาม
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 

 ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 

 

(๑) รับเงินสด/... 
 
 
 
 



-๒- 
 

 (๑) รับเงินสดด้วยตนเอง หรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 (๒) โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่
ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 

วิธีกำร 

 ๑. ผู้ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด ด้วย
ตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนด าเนินการได้ 
 ๒. กรณีผู้สูงอายุที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือ
ว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบนี้แล้ว 

 ๓. กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

 

ขั้นตอนและระยะเวลำให้บริกำร  
ขั้นตอน 

๑. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุใน
ปีงบประมาณถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐาน 

ระยะเวลา ๕ นาที 

หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 

งานสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการสังคม 

๒. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน และ
เอกสารหลักฐานประกอบ 

ระยะเวลา ๕ นาท ี

งานสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการสังคม 

๓. ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอลงทะเบียน
ให้ผู้ขอลงทะเบียนหรือผู้รับมอบอ านาจ  
ระยะเวลา ๕ นาท ี

งานสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการสังคม 

 

ระยะเวลำ 

ตั้งแต่วันที่ ๑  มกราคม ถึง ๓๐ กันยายน ของทุกปีทุกวันเว้นวันหยุดราชการตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ - ๑๖.๓๐ น. ใช้
ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน ๑๐ นาทีต่อราย และเทศบาลเมืองเมืองพล จะปิดประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิภายใน ๑๕ 
วันนับแต่วันสิ้นสุดระยะเวลาการลงทะเบียน 

 
 
 

รายการเอกสาร/... 
 
 



-๓- 
 

รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบ 
เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ดังนี้ 
 (๑) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

      พร้อมส าเนา      จ านวน ๑ ชุด 

 (๒) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา    จ านวน ๑ ชุด 

 (๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ย ยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
 (๔) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)    จ านวน ๑ ชุด 

 (๕) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ) จ านวน ๑ ชุด 

 

ค่ำธรรมเนียม 

- ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

 

กำรรับเรื่องร้องเรียน 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น หรือเมื่อประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิไม่ปรากฏรายชื่อผู้ลงทะเบียน
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ สามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียน คัดค้านได้ที่กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองเมืองพล หมายเลข
โทรศัพท์ ๐๔๓-๔๑๕๒๖๒ 

 

ตัวอย่ำงแบบฟอร์มและกำรกรอกข้อมูล 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๓ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่............../2563 
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. 2563 

หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นค าขอฯ  [  ]  แจ้งด้วยตนเอง  [  ]  ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น........................กับ
ผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน ชื่อ-สกุล....................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 
---- ทีอ่ยู่.......................................................................... 
.............................................................. ............โทรศัพท.์........................................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ................................................นามสกุล.................................. 
เกิดวันที่............เดือน...................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาต.ิ..........................มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที/่ชุมชน...........................ตรอก/ซอย.....................ถนน................ 
ต าบล/แขวง.......................อ าเภอ/เขต..............................จงัหวัด..................... 
รหัสไปรษณีย.์..................................โทรศัพท.์......................................................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน
ของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ................ 

  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ 
  ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็น
ความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ)..........................................................   (ลงชื่อ)................................................... 
        (.......................................................)                     (................................................) 
        ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ          เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 



-๒- 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----  ของ 
นาย/นาง/นางสาว..................................................................... 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
ดังนี้............................................................................................ 
 
 
(ลงชื่อ)..............................................................................  
       (...............................................................................) 

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายก............................................ 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 

ค ำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อ่ืนๆ...................................................................................................  
 
 
 

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

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

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 
.                                                                                                                                          
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 โดยจะเริ่มรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือนตุลาคม 2562 ถึงเดือนกันยายน 2563 กรณีผู้สูงอำยุย้ำยท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืนใน
ระหว่ำงปีงบประมำณ พ.ศ. 2563 จะต้องไปยื่นค ำขอลงทะเบียนก่อนสิ้นปีงบประมำณหรือภำยในเดือน
พฤศจิกำยน 2563 เพื่อรักษำสิทธิให้ต่อเนื่องในกำรรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุในปีงบประมำณ พ.ศ. 2564                                                       
 

 



 

คู่มือส ำหรับประชำชน 

(คู่มือกลำงส ำหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) 
 

งำนที่ให้บริกำร กำรขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ เทศบำลเมืองเมืองพล 

 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

๑. กองสวัสดิการสังคม    วันจันทร์ - วันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) 
      ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ - ๑๖.๓๐ น. 
 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์
ให้ยื่นค าขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง
ได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการได้ 
หลักเกณฑ์ 

 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
  (๑) เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉัยแล้ว 

  (๒) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

  (๓) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถ
ประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือ
ผู้ที่อยู่อาศัยในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดาร ยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน 

 

วิธีกำร 

 ๑. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ท าการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาด าเนินการก็ได้ 
 ๒. ผู้ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่ คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไม่ โดยพิจารณา
จากความเดือดร้อน เป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึง
บริการของรัฐ 

 ๓. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 
 

ขั้นตอน/... 
 

 



-๒- 
 

ขั้นตอนและระยะเวลำให้บริกำร  
ขั้นตอน 

๑. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอ
พร้อมเอกสารหลักฐาน 

ระยะเวลา ๕ นาที 

หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 

งานสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการสังคม 

๒. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน และ
เอกสารหลักฐานประกอบ 

ระยะเวลา ๕ นาท ี

งานสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการสังคม 

๓. ขออนุมัติเบิกจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือจ่าย 
ในเดือนถัดไป 

ระยะเวลา ๕ วัน 

งานสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการสังคม 

 

ระยะเวลำ 

 ติดต่อขอรับลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ได้ตั้งแต่วันจันทร์ - ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการ) ระหว่าง
เวลา ๐๘.๓๐ - ๑๖.๓๐ น. 
 

รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบ 
เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ดังนี้ 
 (๑) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

      พร้อมส าเนา      จ านวน ๑ ชุด 

 (๒) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา    จ านวน ๑ ชุด 

 (๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 

     (กรณีท่ีก าหนดให้เข้าบัญชีเงินฝาก)   จ านวน ๑ ชุด 

 (๔) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)    จ านวน ๑ ชุด 

 (๕) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ 

      (กรณีท่ีก าหนดให้เข้าบัญชีของผู้รับมอบอ านาจ)   จ านวน ๑ ชุด 

 

ค่ำธรรมเนียม 

- ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

 
 
 

การรับเรื่อง/... 
 

 



-๓- 
 

กำรรับเรื่องร้องเรียน 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียน คัดค้านได้ท่ีกองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลเมืองเมืองพล หมายเลขโทรศัพท์ ๐๔๓-๔๑๕๒๖๒ 

 

ตัวอย่ำงแบบฟอร์มและกำรกรอกข้อมูล 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๓ 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

คู่มือส ำหรับประชำชน 

(คู่มือกลำงส ำหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) 

 

งำนที่ให้บริกำร กำรยื่นค ำขอรับเงินเพื่อกำรเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ กองสวัสดิกำรสังคม  เทศบำลเมืองเมืองพล 

 
ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
๑. กองสวัสดิการสังคม      วันจันทร์ – วันศุกร์ 
        ตั้งแต่เวลา ๐๘.๐๐ - ๑๖.๓๐ น. 
 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 

๑.  เด็กแรกเกิด :  ๑.๑)  เกิดระหว่างวันที่ ๑ ตุลาคม ๒๕๕๙ – ๓๐ กันยายน  ๒๕๖๐ 

   ๑.๒)  มีสัญชาติไทย  (บิดาและมารดา  หรือบิดา หรือมารดา เป็นผู้มีสัญชาติไทย) 
   ๑.๓)  ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใด จากหน่วยงานของรัฐหรือรัฐวิสาหกิจ   
          ได้แก่  เงินสงเคราะห์บุตรจากกองทุนประกันสังคม  สวัสดิการข้าราชการหรือรัฐวิสาหกิจ 
          และไม่อยู่ในความดูแลของหน่วยงานของรัฐ 

๒.  หญิงตั้งครรภ์  :  ๒.๑ มีก าหนดคลอดระหว่างวันที่ ๑ ตุลาคม ๒๕๕๙ – ๓๐ กันยายน ๒๕๖๒  
      ๒.๒ อยู่ในครัวเรือนที่ยากจนและครัวเรือนที่เสี่ยงต่อความยากจน  

 

ขั้นตอนและระยะเวลำให้บริกำร 
ขั้นตอน 

๑.  มารดาของเด็กหรือหญิงตั้งครรภ์ น าเอกสารมาลงทะเบียน 

๒.  เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียนตรวจสอบความถูกต้อง และจัดท า        
ประกาศรายชื่อผู้ขอรับสิทธิ์ ภายใน ๓ วัน และประกาศเป็น   
เวลา ๑๕ วัน 

๓.  บันทึกข้อมูลในระบบฐานข้อมูล เพ่ือเตรียมเบิกจาก 
 

หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ 

          กองสวัสดิการสังคม 

 

ระยะเวลำ 

 -  ใช้ระยะเวลา การให้บริการ ๑๕ นาที่ / ราย 
 

รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
 ๑.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของหญิงตั้งครรภ์     จ านวน  ๑  ฉบับ 

 ๒.  ส าเนาเอกสารการฝากครรภ์       จ านวน  ๑  ฉบับ 

  

๓. ส าเนาหน้าสมุด/... 
 



 

- ๒ – 

 

 ๓.  ส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย  (กรณีประสงค์จะรับผ่านบัญชีธนาคาร)   จ านวน  ๑  ฉบับ 
 ๔.  ส าเนาสูติบัตรเด็กแรกเกิด  (ยื่นหลังคลอด)     จ านวน  ๑  ฉบับ 
 ๕.  ส าเนาทะเบียนบ้านของหญิงตั้งครรภ์      จ านวน  ๑  ฉบับ 
 ๖.  ส าเนาบัตรประชาชนผู้รับรอง  ๒  คน      จ านวน  ๑  ฉบับ 
 ๗.  ส าเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐของหญิงตั้งครรภ์  (ถ้ามี)    จ านวน  ๑  ฉบับ 
 

ค่ำธรรมเนียม 
 

- ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

 

กำรรับเรื่องร้องเรียน 

 หากไม่ได้รับความเป็นธรรมในเรื่องท่ียื่นค าร้อง สามารถแจ้งได้ที่  งานสังคมสงเคราะห์  กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลเมืองเมืองพล หมายเลขโทรศัพท์ ๐๔๓-๔๑๕๒๖๒ 

 

ตัวอย่ำงแบบฟอร์มและกำรกรอกข้อมูล 

แบบค าร้องขอลงทะเบียนเพื่อขอรับสิทธิ์เงินอุดหนุนเพ่ือการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 


