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ค าน า 
กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง  มีบทบาทหน้าที่ในการจัด

สวัสดิการสังคมให้กับผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์  คนไร้ที่พ่ึง และผู้ด้อยโอกาสทางสังคม ในเขต
องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับภาคประชาชน ดังนั้นเพ่ือให้
ประชาชนที่มาขอรับบริการ  ได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน  ซึ่งจะนําไปสู่
ความสะดวก รวดเร็ว ถูกต้อง และอํานวยความสะดวกในการขอรับบริการในเรื่องต่างๆ องค์การ
บริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง จึงได้จัดทําคู่มือการปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคมขึ้น ตามกรอบการ
ปฏิบัติราชการขององค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 

ผู้จัดทําหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้ จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทําให้ ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยเอดส์ 
คนไร้ที่พ่ึง ผู้ด้อยโอกาสทางสังคม และภาคประชาชนมีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้ง
ทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซ่ึงทําให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 

 
กองสวัสดิการสังคม 

องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 

 



 

บทท่ี 1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญในการจัดท าคู่มือ 
คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สําคัญอย่างหนึ่งในการทํางาน ทั้งระดับ

หัวหน้างาน และผู้ปฏิบัติงาน  ซึ่งเป็นการจัดทํารายละเอียดของการทํางานในหน่วยงานนั้นๆ อย่าง
เป็นระบบและครบถ้วน สามารถนําไปใช้ประโยชน์ได้หลายประการ เช่น การสอนงาน การตรวจงาน
ตรวจสอบการทํางาน การควบคุมงาน การติดตามงาน และการประเมินผลการปฏิบัติงาน เป็นต้น 
ทั้งนี้ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดําเนินงานขององค์กร เปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทํางาน
ที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุด มีคําอธิบายตามที่จําเป็นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมิให้เกิดความ
ผิดพลาดในการทํางาน 

การจัดทําคู่มือการปฏิบัติงาน ถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงาน
ตามแนวทางของสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริหาร
คุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้เพ่ือให้การทํางานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไป
ตามเป้าหมาย ได้ผลิตผล หรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จรวดเร็ว ทันตามกําหนดเวลานัดหมาย  

1.2 วัตถุประสงค์ 
1) เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของกองสวัสดิการ

สังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทําอะไรก่อน
และหลัง โดยมเีอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 

2) เพ่ือให้การปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคมขององค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง     
มีแนวทางการปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกัน และเป็นไปตามเป้าหมายที่กําหนด ได้ผลิตผลหรือการ
บริการที่คุณภาพ เสร็จรวดเร็ว ทันตามกําหนดเวลานัดหมาย 

3) เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสวัสดิการสังคม หรือผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว รวมทั้งผู้ที่สนใจ
ใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงาน และสามารถนําไปใช้เป็นสื่อในการติดต่อประสานงาน 

4) เพ่ือเป็นพ้ืนฐานสําหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 

1.3 ขอบเขต 
คู่มือการปฏิบัติงานฯฉบับนี้ครอบคลุมขั้นตอนการปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคมองค์การ

บริหารส่วน ตําบลต้นมะม่วงเฉพาะกระบวนการให้ความช่วยเหลือสงเคราะห์ค่าใช้จ่ายต่างๆตาม
ระเบียบฯกฎหมายที่ กําหนดได้กําหนดขอบเขตของกระบวนการในการพิจารณาผู้ขอรับความ
ช่วยเหลือจากผู้ที่อาศัยในเขตพ้ืนที่และมี ทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 

1.4 กรอบแนวคิด 
กระบวนการให้ความช่วยเหลือสวัสดิการสังคมและการสงเคราะห์ด้านต่างๆ 

 
 
 



หน้าที่ 1  

กระบวนงานที่ 1  กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

ผู้เกี่ยวข ้อง ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
          -ผูสู้งอาย ุ

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ 
ทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
         -ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
         -ผู้รับมอบอํานาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดตามสิทธิที่พึงได้รับ 
ทุกเดือน 

ข้อก าหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 

-ระ เบี ยบ กระท รว งม ห าด ไท ย ว่ าด้ ว ย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2552  และ
แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที ่4 พ.ศ.2562 

-พระราชบัญญัติผู้สูงอายุพ.ศ.2546 
-หนังสือสํานักการคลัง ที่ กท 1308/2571

ล ว . 17 เม ษ าย น  2558 เรื่ อ ง เห็ น ช อ บ
ห ลั ก เก ณ ฑ์ แ ล ะวิ ธี ป ฏิ บั ติ เกี่ ย ว กั บ ก าร
ดําเนินการเพื่อของรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุฯ 

-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่มท
0810.6/ว 5744 ลว. 27 กันยายน 2562
เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการรับลงทะเบียนผู้มี
สิทธิรับ เงิน เบี้ ยยังชีพผู้สู งอายุขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ประจําปีงบประมาณ
พ.ศ.2564 

-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่ มท
0810.6/ว 5435 ลว. 12 กันยายน 2562
เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการปฏิบัติตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย หลักเกณฑ์การ
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครอง
ส่ วนท้ องถิ่ น  (ฉบับที่  4) พ .ศ .2562 และ
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย หลักเกณฑ์ 
การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการของ
องค์ กรปกครองส่ วนท้ องถิ่ น  (ฉบั บที่  4) 
พ.ศ.2562 

ผู้ สู งอายุ ได้ รับ เบี้ ยยั งชีพ เป็ น
ประจําทุกเดือน ผ่านระบบการ
โอนเงิน เข้าบัญชีธนาคาร โดย
กรมบัญชีกลาง 

ผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเงิน 
ครบถ้วนถูกต้อง 

 
 
 



หน้าที่ 2 
 

กระบวนงานที่ 2 กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ 

ผู้เกี่ยวข ้อง ความต้องการ 
ผู้รับบริการ 
     -คนพิการ 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุก
ประเภทความพิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
     -ผู้ดูแลคนพิการ 
     -ผู้รับมอบอํานาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวทุกประเภท
ความพิการตามสิทธิที่พึงได้รับทุกเดือน 

ข้อก าหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
-ระเบี ยบกระทรวงมหาดไทยว่ าด้ วย 

หลักเกณฑ์การจ่ ายเบี้ ยความพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ .ศ .2553 
แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที ่4 พ.ศ.2562 

-มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบจากการประชุม
คณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
พิการแห่งชาติเพ่ิมเงิน เบี้ยความพิการให้แก่
คนพิการ วันที่ 25 พฤศจิกายน 2558 

-หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที ่
มท  0810.6/ว 5435 ลว . 12 กันยายน 
2562 เรื่อง ซักซ้อมแนวทางการปฏิบัติตาม
ระ เบี ย บ ก ร ะท ร ว งม ห าด ไท ย ว่ า ด้ ว ย 
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  (ฉบับที่  4) 
พ.ศ.2562และระเบียบกระทรวงมหาดไทย
ว่าด้วย หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (ฉบับที ่4) พ.ศ.2562 

คนพิการได้รับเบี้ยยังชีพเป็นประจํา 
ทุกเดือน ผ่านระบบการโอนเงินเข้า
บัญชีธนาคาร โดยกรมบัญชีกลาง 

คนพิการที่มีสิทธิได้รับเงิน 
ครบถ้วนถูกต้อง 



หน้าที่ 3 
กระบวนงานที่ 3 กระบวนการจ่ายเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์ 

ผู้เกี่ยวข ้อง ความต้องการ 

ผู้รับบริการ 
   -ผู้ป่วยเอดส ์

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับ
ทุกเดือน 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
   -ผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส ์
   -ผู้รับมอบอํานาจรับเงิน 

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพแบบอัตราเดียวตามสิทธิที่พึงได้รับ
ทุกเดือน 

ข้อก าหนดด้านกฎหมาย ประสิทธิภาพของกระบวนการ ความคุ้มค่า 
    ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
การ จ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ
ขอ งอ งค์ ก รป กครอ งส่ วน ท้ อ งถิ่ น
พ.ศ.2548 

ผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพเป็นประจํา 
ทุกเดือน การจ่ายเงินสด/การโอนเข้าบัญชี
โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีสิทธิได้รับเงิน
ครบถ้วนถูกต้อง 

 

1.5 ประโยชน์ของการจัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน  
1) ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อองค์กรและผู้บังคับบัญชา 

(1) การกําหนดจุดสําเร็จและการตรวจสอบผลงานและความสําเร็จของหน่วยงาน 
(2) เป็นข้อมูลในการประเมินค่างานและจัดชั้นตําแหน่งงาน 
(3) เป็นคู่มือในการสอนงาน 
(4) การกําหนดหน้าที่การงานชัดเจนไม่ซ้ําซ้อน 
(5) การควบคุมงานและการติดตามผลการปฏิบัติงาน 
(6) เป็นคู่มือในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
(7) การวิเคราะห์งานและปรับปรุงงาน 
(8) ให้ผู้ปฏิบัติงานศึกษางานและสามารถทํางานทดแทนกันได้ 
(9) การงานแผนการทํางานและวางแผนกําลังคน 
(10) ผู้บังคับบัญชาได้ทราบขั้นตอนและสายงานทําให้บริหารงานได้ง่ายขึ้น 
(11) สามารถแยกแยะลําดับความสําคัญของงานเพ่ือกําหนดระยะเวลาทํางานได้ 
(12) สามารถกําหนดคุณสมบัติของพนักงานใหม่ที่จะรับได้ง่ายขึ้นและตรงมากข้ึน 
(13) ทําให้บริษัทสามารถปรับปรุงระเบียบแบบแผนการทํางานให้เหมาะสมยิ่งขึ้นได้ 
(14) ยุติความขัดแย้งและเสริมสร้างความสัมพันธ์ในการประสานระหว่างหน่วยงาน
(15) สามารถกําหนดงบประมาณและทิศทางการทํางานของหน่วยงานได้ 
(16) เป็นข้อมูลในการสร้างฐานข้อมูลของบริษัทต่อไปได้ 
(17) การศึกษาและเตรียมการในการขยายงานต่อไปได้ 
(18) การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายกับผลงานและปริมาณกําลังคนของหน่วยงานได้ 
(19) ผู้บังคับบัญชาบริหารงานได้สะดวกและรวดเร็วขึ้น 
(20) เกิดระบบการบริหารงานโดยส่วนร่วมสําหรับผู้บังคับบัญชาคนใหม่ในการร่วมกันเขียนคู่มือ
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2) ประโยชน์ของคู่มือการปฏิบัติงานที่มีต่อผู้ปฏิบัติงาน 
(1) ได้รับทราบภาระหน้าที่ของตนเองชัดเจนยิ่งขึ้น 
(2) ได้เรียนรู้งานเร็วขึ้นทั้งตอนที่เข้ามาทํางานใหม่/หรือตอนที่จะย้ายงานใหม่ 
(3) ได้ทราบความคาดหวัง (Expectation) ของผู้บังคับบัญชาที่มีต่อตนเองชัดเจน 
(4) ได้รับรู้ว่าผู้บังคับบัญชาจะใช้อะไรมาเป็นตัวประเมินผลการปฏิบัติงาน 
(5) ได้เข้าใจระบบงานไปในทิศทางเดียวกันทั้งหน่วยงาน 
(6) สามารถช่วยเหลืองานซึ่งกันและกันได้ 
(7) เข้าใจหัวหน้างานมากขึ้นทํางานด้วยความสบายใจ 
(8) ไม่เกี่ยงงานกันรู้หน้าที่ของกันและกัน ทําให้เกิดความเข้าใจที่ดีต่อกัน 
(9) ทราบจุดบกพร่องของงานแต่ละข้ันตอน เพ่ือนํามาปรับปรุงงานได้ 
(10) ได้เรียนรู้งานของหน่วยงานได้ทั้งหมด ทําให้สามารถพัฒนางานของตนเองได้ 
(11) มีข้ันตอนในการทํางานที่แน่นอน ทําให้การทํางานได้ง่ายขึ้น 
(12) รู้จักวางแผนการทาํงาน เพ่ือให้ผลงานออกมาตามเป้าหมาย 
(13) สามารถใช้เป็นแนวทางเพ่ือการวิเคราะห์งานให้ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา 
(14) สามารถแบ่งเวลาให้กับงานต่างๆ ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
(15) รู้ขอบเขตสายการบังคับบัญชาทํางานให้การประสานงานง่ายขึ้น 
(16) ได้เห็นภาพรวมของหน่วยงานต่างๆ ในฝ่ายงานเดียวกันเข้าใจงานมากข้ึน 
(17) สามารถทํางานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นเพราะมีสิ่งที่อ้างอิง 

1.6 บทบาทอ านาจหน้าที่ขององค์การบริหารส่วนต าบล 
จากบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติสภาตําบลและองค์การบริการส่วนตําบล พ.ศ. 2537

แก้ไขเพ่ิมเติมถึง ฉบับที่ 6 พ.ศ.2552  
มาตรา 66 องค์การบริหารส่วนตําบล มีหน้าที่ในการพัฒนาตําบล ทั้งในด้านเศรษฐกิจสังคม

และวัฒนธรรม  
มาตรา 67 ภายใต้บังคับแห่งกฎหมายองค์การบริหารส่วนตําบลมีหน้าที่ต้องทําในเขต

องค์การบริหารส่วนตําบล ดังนี้ 
1) จัดให้มีและบํารุงรักษาทางน้ำและทางบก 
2) รักษาความสะอาดของถนน ทางน้ํา ทางเดิน และที่สาธารณะ รวมทั้งการจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล 
3) ป้องกันโรคและระงับโรคติดต่อ 
4) ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 
5) ส่งเสริมการศึกษาศาสนาและวัฒนธรรม 
6) ส่งเสริมการพัฒนาสตรีเด็กเยาวชนผู้สูงอายุและผู้พิการ 
7) คุ้มครองดูแลและบํารุงรักษาทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
8) บํารุงรักษาศิลปะจารีตประเพณีภูมิปัญญาท้องถิ่นและวัฒนธรรมอันดีของท้องถิ่น 
9) ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนตามที่ราชการมอบหมายโดยจัดสรรงบประมาณหรือบุคลากรให้ตามความจําเป็น

และสมควร 
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วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคู่มือประชาชน 

 

 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคําร้องรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที/่ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม 
โทรศัพท์ 032 493 514   
หรือสถานที่อ่ืนตามประกาศ อบต. กําหนด 

เดือนมกราคม–เดือนพฤศจิกายนของทุกปี(เว้นเดือนธันวาคม) 
วันจันทร์–วันศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น. 
หรือเวลาอ่ืนตามประกาศ อบต. กําหนด 

หลักเกณฑ์วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่น พ.ศ.2552 แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กําหนดให้ผู้สูงอายุมาลงทะเบียนได้ตั้งแต่เดือน
มกราคม–เดือนพฤศจิกายนของทุกปี (ห้วงระยะเวลาที่ 1 เดือนตุลาคม – เดือนพฤศจิกายน และห้วง
ระยะเวลาที่ 2 เดือนมกราคม – เดือนกันยายน) ให้ผู้ที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นในปีงบประมาณถัดไป
และมีคุณสมบัติครบถ้วน ตามข้อ 6 หรือผู้ที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตําบล
ต้นมะม่วง ให้มาลงทะเบียน และยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเอง หรือมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมา
กระทําการแทนได้ในกรณีที่จําเป็น ณ องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง หรือสถานที่ที่ทางองค์การบริหาร
ส่วนตําบลต้นมะม่วงกําหนด เพ่ือรับเบี้ยผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 
3. มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งต้องได้ลงทะเบียนและยื่นคําร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 

ผู้สูงอายุต่อองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง  
4. ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการ หรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใด จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับบํานาญ เบี้ยหวัด บํานาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน
ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย 
ยังชีพผู้สูงอายุโดยวิธีใดหนึ่งดังต่อไปนี้ 

1.รับเงินสดด้วยตนเอง 
2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
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ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 

 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ 

  องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง โทรศัพท์ 032 493 514 หรือ  http://www.tonmamoung.go.th 

 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1. ผู้สูงอายุมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่ เพ่ือยื่นคําขอ
ขึ้นทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 

2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง 
และตรวจสอบคุณสมบัติสัมภาษณ์ /บันทึกข้อมูล 
เพ่ิมเติม  

3. รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ 
คุณสมบัติเสนอผู้บริหาร เพ่ือจัดทําประกาศรายชื่อ 

5 นาท ี
 

10 นาท ี
 

 
ภายในระยะเวลาที่ 
กรมส่งเสริมการ 
ปกครองท้องถิ่น 
กําหนด 

กองสวัสดิการสังคม  
 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน 15 นาท/ีราย ในการรับคําขอขึ้นทะเบียน 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

1. บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่น ที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐ ที่มีรูปถ่าย (ยังไม่หมดอายุ)           
พร้อมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ 

2. ทะเบียนบ้านฉบับจริง พร้อมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจําเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเอง สามารถมอบอํานาจเป็นลายลักษณ์ 

อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคําขอขึ้นทะเบียนแทนได้ โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม ดังนี้ 
1. หนังสือมอบอํานาจ  จํานวน 1  ฉบับ 
2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจ  จํานวน  1  ฉบับ 
3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ จํานวน  1  ฉบับ 

http://www.tonmamoung.go.th/
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       ทะเบียนเลขท่ี........................./........... 
แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง ประจําปีงบประมาณ พ.ศ............ 

 

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

วันท่ี....................................................................... 
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ………………………………………………….นามสกลุ………………..……………………………

เกิดวันท่ี…………..……..เดือน…….………….………………..พ.ศ……………..…...อาย…ุ…….…………ปี สัญชาติ……………………..……….
มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบยีนบ้านเลขที่……….…..หมู่ที/่ชุมชน………………...…..ตรอก/ซอย……..……..……….ถนน…………………..… 
ตําบล  ต้นมะม่วง   อําเภอ เมืองเพชรบุรี  จังหวัด เพชรบุรี   รหสัไปรษณีย์  76000 โทรศัพท์…………………………………….

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคําขอ  □-□□□□-□□□□□-□□-□ 
สถานภาพ  โสด     สมรส      หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู ่     อื่นๆ ……………………….. 
รายได้ต่อเดือน……………………………..…..บาท อาชีพ………………………………………………………  

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรบัเงินสวัสดิการภาครฐั 

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ  ย้ายภูมลิําเนาเข้ามาอยู่ใหม่เมือ่…………………………………………. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ………………….โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยผู้รบัมอบอํานาจ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร………………………………..……………………………….สาขา……………………………………..……………………………………..  
บัญชีเลขท่ี……………………………………………………………..ช่ือบัญช…ี…………………………………………………………………….. 
พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 

 สําเนาบตัรประจําตัวประชาชนหรือสําเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    สําเนาทะเบียนบ้าน 
 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญเบ้ียหวัดบ านาญพิเศษบ าเหน็จ ราย
เดือนหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐรัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและขอรับรองว่า ข้อความดังกลา่ว
ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนบ้านกลางภาครัฐ” 

 
(ลงช่ือ)………………………………………………… (ลงช่ือ)…………………………………………………….                                  
        (………………………………………………..)         (……………….………………………………….)  
          ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก และทําเครื่องหมาย    ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอํานาจให้บุคคลอื่นมายื่นคําขอลงทะเบยีนแทน 
     ผู้ยื่นคําขอฯ   แทนตามหนังสอืมอบอํานาจเกี่ยวข้องเป็น…………………………………………………….…………….กับผูสู้งอายุท่ีขอ 
ลงทะเบียนช่ือ–สกลุ (ผู้รับมอบอํานาจ)……………………………........................................เลขประจาํตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ 
□-□□□□-□□□□□-□□-□ที่อยู่....................................................................................................................... 
........................................................................................................................โทรศัพท.์............................................................. 
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ทะเบียนเลขที่..................../............ 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียน เมื่อวันที่............................................... 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามชว่ง
ระยะเวลาในการลงทะเบียนภายในวันที1่0 ของทุกเดือน โดยได้รับตั้งแต่เดือน.............................พ.ศ.เป็นต้นไป 

กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลาํเนาไปอยู่ทีอ่ื่น (ย้ายก่อนกันยายนของปี) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ณ    
ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  ภายในเดือนพฤศจิกายนของปีนั้น  ทั้งนีผู้้สูงอายุจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นเดิมจนสิ้นปีงบประมาณ และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในปีงบประมาณถัดไป 

 

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

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

          ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ     เจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

***โปรดเก็บเอกสารส่วนน้ีไว้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบและยืนยันการขึน้ทะเบียนรับเงินเบ้ียผู้สูงอายุ 

 
 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ  ไดต้รวจสอบ
คุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
.............................................................................................................................................................. 
 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
□-□□□□-□□□□□-□□-□ แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  

      เนื่องจาก......................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................... 

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

( .................................................. ) 
                                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตาํบลต้นมะม่วง  
         คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ  ไดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
สมควรรับลงทะเบยีนไม่สมควรรับลงทะเบียน 

       หมายเหตุ : กรณีผู้ยื่นคําขอลงทะเบียนได้รับสวัสดิการเป็น       
รายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น เช่น ส.อบต. ผู้ใหญ่บ้าน ฯลฯ  สามารถประกาศรายชื่อเป็น      
ผู้ขึ้นทะเบียนได้  แต่ต้องตรวจสอบสถานะอีกครั้งก่อนจ่ายเบี้ยยังชีพ   
ในเดือนตุลาคม............(งบประมาณ)…………. 
 

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

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

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

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

ตดัตามเส้นประใหผู้สู้งอายทุี่ขึ้นทะเบยีนเกบ็ไว้เป็นหลกัฐานในการข้ึนทะเบียน 
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หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.........................................
เลขที.่........................................ออกให้ณ..................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี..............
หมู่ที.่...........ตรอก/ซอย.....................................ถนน....................................แขวง/ตําบล......................................
เขต/อําเภอ..............................................จังหวัด.............................................โทรศัพท.์.......................................... 

ขอมอบอํานาจให้....................................................................... ...เกี่ยวพันเป็น..........................................
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที.่.............................................ออกให้ณ....................................
เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน...........................แขวง/ตาํบล...................................เขต/อําเภอ................................จังหวัด..........................
โทรศัพท.์........................................................ 

เป็นผู้มีอํานาจ  ยื่นคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ  ผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้ 
กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว  

ลงชื่อ………………………………………………………ผู้มอบอํานาจ/ผู้สูงอายุ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………ผู้รับมอบอํานาจ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 



หน้าที่ 10 

 
หนังสือมอบอ านาจ 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....ประจําตัวประชาชน....
เลขที.่............................................ออกให้ ณ............................เมื่อวันที่.................................อยู่บ้านเลขท่ี............... 
หมู่ที.่...............ตรอก/ซอย...............ถนน........................แขวง/ตําบล....ต้นมะม่วง.....เขต/อําเภอ...เมืองเพชรบุรี.. 
จังหวัด.........เพชรบุรี......เบอร์โทร................................................. 

ขอมอบอํานาจให้........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...ประจําตัวประชาชน..
เลขที.่...................................ออกให้ ณ..........................เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย..................ถนน......................แขวง/ตําบล..............................เขต/อําเภอ....................
จังหวัด.............................................เบอร์โทร................................................. 

เป็นผู้มีอํานาจรับเงิน……………………………แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว”จนกว่า 
จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอํานาจ  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบ
อํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ /ลายพิมพ์นิ้วมือ 
ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 
ลงชื่อ………………………………………………………ผู้มอบอํานาจ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………ผู้รับมอบอํานาจ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 

 *หมายเหตุ* เอกสารประกอบหนังสือมอบอํานาจ 
 1. สําเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอํานาจ  2.สําเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ 
 3. สําเนาบัญชีธนาคาร (กรณีโอนเข้าธนาคาร) 
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ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที/่ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม 
โทรศัพท์ 032 493 514   

วันจันทร์–วันศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น. 

 

 

 

 

หลักเกณฑ์วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร 

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ .ศ.2553 แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กําหนดให้คนพิการที่มีบัตร
ประจําตัวคนพิการหรือคนพิการที่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู่ใหม่ภายในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตําบล     
ต้นมะม่วง ให้มาลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการด้วยตนเองหรือมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืน
มากระทําการแทน ณ องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง เพ่ือรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจาก
วันลงทะเบียน 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ และไม่มีลักษณะต้องห้าม 
ดังต่อไปนี้  

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 
3. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซึ่งต้อง

ไดล้งทะเบียนและยื่นคําร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการต่อองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 
4. ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการคนพิการ จะต้องแสดงความประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยยังชีพความพิการ โดยวิธีใดหนึ่งดังต่อไปนี้ 

1. รับเงินสดด้วยตนเอง 
2. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
3. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
4. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคําร้องรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 
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การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ 

  องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง โทรศัพท์ 032 493 514 หรือ  http://www.tonmamoung.go.th 

 
 
 
 
 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1. คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่ เพ่ือยื่นคําขอ
ขึ้นทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 

2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง 
และตรวจสอบคุณสมบัติสัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล 
เพ่ิมเติม  

3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ 
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทําประกาศรายชื่อ 

5  นาท ี
 

10  นาท ี
 
ภายในระยะเวลาที่ 
กรมส่งเสริมการ 
ปกครองท้องถิ่น 
กําหนด 

กองสวัสดิการสังคม  

ระยะเวลา 
ไม่เกิน 15 นาท/ีราย ในการรับคําขอขึ้นทะเบียน 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. บัตรประจําตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ 
2. ทะเบียนบ้านฉบับจริง พร้อมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจําเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอํานาจเป็นลายลักษณ์ 
อักษรให้ผู้พทิักษ์/ผู้อนุบาลเป็นผู้ยื่นคําขอขึ้นทะเบียนแทนได้ โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม ดังนี้ 
1. หนังสือมอบอํานาจ จํานวน 1 ฉบับ 
2. สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการของผู้มอบอํานาจ จํานวน 1 ฉบับ 
3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ จํานวน 1 ฉบับ 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 

http://www.tonmamoung.go.th/
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ทะเบียนเลขท่ี........................./.................... 
แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการองค์การบรหิารส่วนตําบลต้นมะม่วง 

 
 

 
 
 
 

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

คํานําหน้านาม  □ เด็กชาย □ เดก็หญิง □ นาย □ นาง □ นางสาว □ อื่นๆ (ระบุ)...................................................... 
ช่ือ...............................................นามสกลุ...........................................เกิดวันที.่..................เดือน..........................พ.ศ……………….…. 
อาย.ุ.................ปี  สญัชาติ....................มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบยีนบ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่................ตรอก/ซอย………………..…
ถนน..................ตําบลต้นมะม่วง  อําเภอเมืองเพชรบรุี   จังหวัดเพชรบุรี   รหัสไปรษณีย์  76000  โทรศัพท์..................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคําขอ □-□□□□-□□□□□-□□-□  
ประเภทความพิการ □ ความพิการทางการเห็น   □ ความพิการทางสติปัญญา 

□ ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย □ความพิการทางการเรยีนรู ้
□ ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย □ ความพิการทางออทิสติก 
□ ความพิการทางจิตใจหรือพฤตกิรรม □พิการซ้ําซ้อน 

สถานภาพ  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู ่  อื่นๆ.......................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................................................โทรศัพท.์........................................
มีอาชีพ (ระบุ).......................................รายได้ต่อเดือน.............. (ระบ)ุ……….. บาท 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ 

□ ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังช ีพ □ เคยไดร้ับ (ย้ายภมูิลาเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ…………............................... 
□ ได้ร ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผูสู้งอาย ุ □ ได้รบการสงเคราะห์เบีย้ยังชพผูป้่วยเอดส์ □ อื่นๆ (ระบุ)....................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการประจําปีงบประมาณ พ.ศ……….….โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 เงินสดด้วยตนเอง  เงินสดโดยผู้รับมอบอํานาจ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ  

ธนาคาร…………………………..………………………………สาขา………………………………………..………………………………  
บัญชีเลขท่ี……………………………………………………….ช่ือบัญช…ี………………………………………………………………….  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 สําเนาบตัรประจําตัวคนพิการ  สําเนาทะเบียนบ้าน 
 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจ และผูร้ับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคาํขอฯ แทน)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความดังกล่าว
ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเร่ืองนี้เป็นเท็จข้าพเจ้ายินยอมให้ดําเนินการตามกฎหมาย 

 
(ลงช่ือ)………………………………………………… (ลงช่ือ)…………………………………………………….                                  
        (………………………………………………..)         (……………….………………………………….)  
          ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก และทําเครื่องหมาย    ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ
เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น □ บิดา– มารดา □ บุตร □ สามี - ภรรยา □ พี่น้อง □ผู้ดูแลคนพิการ  
□ อื่นๆ....................ลงทะเบยีน ช่ือ–สกุล…………………………………..………………(ผู้รบัมอบอํานาจ) เลขประจําตัวประชาชน
ผู้รับมอบอํานาจ   □-□□□□-□□□□□-□□-□ ที่อยู่..................................................................................................... 
.......................................................................................................................................โทรศัพท.์........................................ 
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ทะเบียนเลขที่..................../............ 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียน เมื่อวันที่............................................... 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ...............โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพกิารต้ังแต่เดือน
.......................ในอัตราเดือนละ....................บาท  กรณีคนพิการยา้ยภูมิลําเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรกัษาสิทธิ์ให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพกิาร 

 

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

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

          ผูย้ื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ     เจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

 
 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ  ไดต้รวจสอบ
คุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
.............................................................................................................................................................. 
 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
□-□□□□-□□□□□-□□-□ แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  

      เนื่องจาก......................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................... 

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

( .................................................. ) 
                                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตาํบลต้นมะม่วง  
         คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ  ไดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
สมควรรับลงทะเบยีนไม่สมควรรับลงทะเบียน 

        
 

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

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

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

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

ตดัตามเส้นประใหค้นพกิารที่ขึ้นทะเบียนเกบ็ไว้เป็นหลกัฐานในการข้ึนทะเบียน 
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หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.........................................
เลขที.่........................................ออกให้ณ..................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขท่ี..............
หมู่ที.่...........ตรอก/ซอย.....................................ถนน....................................แขวง/ตําบล......................................
เขต/อําเภอ..............................................จังหวัด.............................................โทรศัพท.์.......................................... 

ขอมอบอํานาจให้.......................................................................... เกี่ยวพันเป็น..........................................
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที.่.............................................ออกให้ณ....................................
เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน...........................แขวง/ตาํบล...................................เขต/อําเภอ................................จังหวัด..........................
โทรศัพท.์........................................................ 

เป็นผู้มีอํานาจ  ยื่นคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ  ความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้ 
กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว  

ลงชื่อ………………………………………………………ผู้มอบอํานาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………ผู้รับมอบอํานาจ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 
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หนังสือมอบอ านาจ 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....ประจําตัวประชาชน....
เลขที.่............................................ออกให้ ณ............................เมื่อวันที่.................................อยู่บ้านเลขท่ี............... 
หมู่ที.่...............ตรอก/ซอย...............ถนน........................แขวง/ตําบล....ต้นมะม่วง.....เขต/อําเภอ...เมืองเพชรบุรี.. 
จังหวัด.........เพชรบุรี......เบอร์โทร................................................. 

ขอมอบอํานาจให้........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...ประจําตัวประชาชน..
เลขที.่...................................ออกให้ ณ..........................เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย..................ถนน......................แขวง/ตําบล..............................เขต/อําเภอ....................
จังหวัด.............................................เบอร์โทร................................................. 

เป็นผู้มีอํานาจรับเงิน……………………………แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว”จนกว่า 
จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอํานาจ  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบ
อํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ /ลายพิมพ์นิ้วมือ 
ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 
ลงชื่อ………………………………………………………ผู้มอบอํานาจ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………ผู้รับมอบอํานาจ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 

 *หมายเหตุ* เอกสารประกอบหนังสือมอบอํานาจ 
 1. สําเนาบัตรประชาชน/บัตรคนพิการของผู้มอบอํานาจ   2.สําเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ 
 3. สําเนาบัญชีธนาคาร (กรณีโอนเข้าธนาคาร) 
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ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที/่ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม 
โทรศัพท์ 032 493 514   

วันจันทร์–วันศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น. 

 

 

หลักเกณฑ์วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ.2548 กําหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบฯ และมีความประสงค์จะ
ขอรับการสงเคราะห์ให้ยื่นคําขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมิลําเนาอยู่   ในกรณีที่ไม่สามารถเดินทาง    
มายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้  สามารถมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการแทนได้  ณ 
องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
                     1. มีสัญชาติไทย 

          2. มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 
                     3. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทําการวินิจฉัยแล้ว 
                     4. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่ 
สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่มีปัญหา
ซ้ําซ้อน หรือผู้ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ เป็นผู้ได้รับการ
พิจารณาก่อน  กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ให้ถือว่าขาดคุณสมบัติตามนัยแห่งระเบียบต้อง
ไปยื่นความประสงค์ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 

งานที่ให้บริการ การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม 

องค์การบริหารส่วนต าบลต้นมะม่วง 
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ระยะเวลา 
ไม่เกิน 15 นาท/ีราย ในการรับคําขอขึ้นทะเบียน และไม่เกิน 5 วันทําการในการพิจารณาคัดเลือก 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. ทะเบียนบ้านฉบับจริง พร้อมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ 
2. ใบรับรองแพทย์ที่ระบุว่าเป็นผู้ป่วย“เอดส์” 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสําเนา จํานวน  1 ฉบับ  
    (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
     **ในกรณีที่มีความจําเป็นผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเอง สามารถมอบอํานาจ         
เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคําขอขึ้นทะเบียนแทนได้โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติมดังนี้ 
1. หนังสือมอบอํานาจ  จํานวน  1  ฉบับ 
2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ   จํานวน  1   ฉบับ 

 

 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับเงินสงเคราะห์ 

 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น  
สามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง  
โทรศัพท์ 032 493 514 หรือ  http://www.tonmamoung.go.th 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1. ผู้ป่วยเอดส์มาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่ เพ่ือยื่น  
คําขอรับเงินสงเคราะห์พร้อมเอกสารหลักฐาน 

2. เจ้าหน้าที่ ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน          
ที่เกี่ยวข้อง และตรวจสอบคุณสมบัติสัมภาษณ์/
บันทึกข้อมูล เพ่ิมเติม  

3.เจ้าหน้าที่ลงพ้ืนที่ เพ่ือตรวจสภาพความ
เป็นอยู่ของผู้ป่ วยเอดส์ว่าเป็นผู้มีคุณสมบัติ
สมควรได้รับการ สงเคราะห์หรือไม่  พิจารณา
จากความเดือดร้อน เป็นผู้มีปัญหาซ้ําซ้อน เป็นผู้
ที่อยู่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ ห่างไกลทุรกันดารยากต่อ
การเข้าถึงบริการของรัฐ  

4.เจ้าหน้าที่จัดลําดับผู้ป่วยเอดส์เบื้องต้นและ
ให้ ผู้บริหารพิจารณาคัดเลือกขั้นต่อไป 

10 นาท ี
 

5 นาท ี
 
 

3 วัน 
 
 
 
 
 

2 วัน 

กองสวัสดิการสังคม 

http://www.tonmamoung.go.th/
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ลับ 

 
 
 

ใช้ปิดทับข้อมูลข่าวสารลับ 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ลับ 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 



หน้าที่ 20 
 

 

 

ใบค าร้องทั่วไป 
 

ที่ทําการองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 

วันที่................................................... 

เรื่อง ขอลงทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 

ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว........................................................................................อายุ…………..ป ี
อยู่บ้านเลขท่ี.............หมู่ที่............ตําบลต้นมะม่วง อําเภอเมืองเพชรบุรี จังหวัดเพชรบุรี  โทร......................... 

ขอยื่นคําร้องต่อนายกองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง  เพ่ือแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
สงเคราะห์ผู้ป่วยฯ  ของ.......................................................................... 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

ขอแสดงความนับถือ 
 
                                              (ลงชื่อ)…………………………………………………ผู้ยื่นคําร้อง 
     (...........................................................) 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ ค าสั่ง 
....................................................แจ้งเรื่อง ……………………………………….. 

ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ……………………………………….. 
เห็นควรดําเนินการ  
 

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

วันที่......................................... วันที่......................................... 
 
 

หมายเหตุ  เอกสารแนบคําร้อง 1.สําเนาบัตรประชาชน 1 ฉบับ 2. สําเนาทะเบียนบ้าน 1 ฉบับ 
 3.ใบรับรองแพทย์ 1 ฉบับ 4. สําเนาสมุดบัญชีธนาคาร 1 ฉบับ 
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แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 
ลําดับที่……………./พ.ศ.………… 

วันที่………..เดือน………………..….พ.ศ………… 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 

ด้วย…………………………..……….………เลขประจําตวัประชาชน…………………..….………...… 
เกิดวันที่…………เดือน………………….พ.ศ………….อายุ…………ปีมชีื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่…………….…..…. 
ถนน……………………ตรอก/ซอย…………………….หมู่ที่………….ตําบล…………….……..…อําเภอ......……………… 
จังหวัด……………………รหัสไปรษณีย์…………………….เบอร์โทรศพัท์.................................... 

ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผูป้่วยโรคเอดส์โดยขอให้รายละเอียด 
เพิ่มเติมดังนี้ 

1. ที่พักอาศัย 
( ) เป็นของตนเองและมลีักษณะ   (  ) ชํารุดโทรมมาก  (   ) ชํารดุโทรมบางส่วน  (   ) มัน่คงถาวรดี  
( ) เป็นของ……………………..……………………………….เก่ียวข้องเป็น…………….…………………………………. 

2. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบา้นที่ใกล้ที่สุดเปน็ระยะทาง .......................................สามารถเดินทางได ้
( ) สะดวก   (     ) ลําบาก เนื่องจาก……………………………..…………………………………………………………………… 
อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บา้นเปน็ระยะทาง… ................................. สามารถเดินทางได ้
( ) สะดวก ( ) ลําบาก เนื่องจาก………………………………………..…………………………………………………… 

3. การพักอาศัย 
( ) อยู่เพียงลําพัง เนื่องจาก……………………………………………….…..……มาประมาณ………...……….……….….…… 
( ) พักอาศัยกับ………………………รวม………….คนเป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้ จํานวน ........................... คน 

มีรายได้รวม……………………บาท/เดือนผู้ที่ไมส่ามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก…………………………………. 

4. รายได้-รายจา่ย 
มีรายได้รวม……………………..…บาท/เดือนแหล่งที่มาของรายได…้……………………………………………………….. 
นําไปใช้จา่ยเปน็ค่า………………………………………..………………………..……………………………………………….……… 
 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้…………………………………………………………….สถานทีต่ิดต่อเลขที่…………………..…………….. 
ถนน…………………….ตรอก/ซอย……………………..หมู่ที่…………….ตําบล………….……………..อําเภอ………..……………… 
จังหวัด…………………………….รหัสไปรษณยี์………….…..โทรศัพท…์…………………..เก่ียวข้องเป็น…………….………. 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคําที่ให้ข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
 

.......................................................ผู้ให้ถ้อยคํา 
(…………………………….……………….) 
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หนังสือมอบอ านาจยื่นค าร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
ท่ี................................................... 

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

โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร..................................................... 
เลขท่ี........................................ออกให้ณ.....................................เมื่อวันท่ี...............................อยู่บ้านเลขท่ี......................... 
หมู่ท่ี................ตรอก/ซอย...................................ถนน......................................แขวง/ตําบล................................................. 
เขต/อําเภอ.............................................จังหวัด..................................................โทรศัพท์.................................................... 
 

ขอมอบอํานาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น...................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี...........................................ออกให้ณ..................................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย....................................................... 
ถนน............................แขวง/ตําบล..................................เขต/อําเภอ.................................จังหวัด....................................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 

 เป็นผู้มีอํานาจ  ยื่นคําร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทํา 
ด้วยตนเองท้ังสิ้น  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

ลงชื่อ………………………………………………………ผู้มอบอํานาจ/ผูป้่วยฯ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………ผู้รับมอบอํานาจ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 
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หนังสือมอบอ านาจ 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....ประจําตัวประชาชน....
เลขที.่............................................ออกให้ ณ............................เมื่อวันที่.................................อยู่บ้านเลขท่ี............... 
หมู่ที.่...............ตรอก/ซอย...............ถนน........................แขวง/ตําบล....ต้นมะม่วง.....เขต/อําเภอ...เมืองเพชรบุรี.. 
จังหวัด.........เพชรบุรี......เบอร์โทร................................................. 

ขอมอบอํานาจให้........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...ประจําตัวประชาชน..
เลขที.่...................................ออกให้ ณ..........................เมื่อวันที่........................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 
หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย..................ถนน......................แขวง/ตําบล..............................เขต/อําเภอ....................
จังหวัด.............................................เบอร์โทร................................................. 

เป็นผู้มีอํานาจรับเงิน……………………………แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว”จนกว่า 
จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอํานาจ  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบ
อํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ /ลายพิมพ์นิ้วมือ 
ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 
ลงชื่อ………………………………………………………ผู้มอบอํานาจ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………ผู้รับมอบอํานาจ 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 

ลงชื่อ………………………………………………………พยาน 

(…………………………………………….) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 *หมายเหตุ* เอกสารประกอบหนังสือมอบอํานาจ 
 1. สําเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอํานาจ   2.สําเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ 
 3. สําเนาบัญชีธนาคาร (กรณีโอนเข้าธนาคาร) 



 
          ให้ผู้ที่มายื่นคําขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ สามารถตรวจสอบรายชื่อ 

            ตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทําการองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง     
และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในต้นปีงบประมาณ 
จะจัดทําประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรายชื่อผู้ขาดคุณสมบัติ 

 
    องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง จะดําเนินการเบิก-จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุที่มาขึ้นทะเบียนไว้
แล้ว โดยจะเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคมปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชีธนาคารตามที่
ผู้สูงอายุได้แจ้งความประสงค์ไว้ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

 

หน้าที่ 24 
 

 

ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

 
การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

 
การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดส าหรับผู้สูงอายุ 

จํานวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบันการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุคิด  
ในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได 

 แบบ“ขั้นบันได” หมายถงึ การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ หรือเป็นขั้นข้ึนไปเรื่อยๆ 
โดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปี ค านวณตามปีงบประมาณมิใช่ปีปฏิทินและไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปี 

ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนส าหรับผู้สูงอายุ(แบบข้ันบันได) 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงิน (บาท) 
ขั้นที1่ 60–69 ป ี 600 
ขั้นที2่ 70–79 ป ี 700 
ขั้นที3่ 80–89 ป ี 800 
ขั้นที4่ 90 ปีขึ้นไป 1,000 



 

องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วงจะดําเนินการเบิก -จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มาขึ้น
ทะเบียนไว้ แล้วโดยจะเริ่มจ่ายในเดือนถัดไปภายหลังมาแจ้งความจํานงโดยจะจ่ายเป็นเงินสดหรือ
โอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามท่ีคนพิการได้แจ้งความประสงค์ไว้ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 

 
          ให้ผู้ที่มายื่นคําขอรับเบี้ยยังชีพความพิการ สามารถตรวจสอบรายชื่อ 

            ตามประกาศที่บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทําการองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง     
และก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ ในต้นปีงบประมาณ 

จะจัดทําประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ 

หน้าที่ 25 
 

ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
 
 

 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ 
 
 

 
การค านวณเงินเบี้ยยังชีพแบบช่วงอายุส าหรับคนพิการ 

จํานวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่คนพิการจะได้รับในปัจจุบัน (เริ่มตั้งแต ่1 ตุลาคม 2563 เป็นต้นไป) 
โดยการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่คนพิการคิดในอัตราเบี้ยยังชีพ 2 ช่วง 

 
ตารางค านวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนส าหรับคนพิการ(แบบช่วงอายุ) 

 
ขั้น ช่วงอายุ(ปี) จ านวนเงิน(บาท) 

ช่วงที่ 1 1 เดือน – 18 ปี 1,000 
ช่วงที่ 2 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 800 



หน้าที่ 26 
 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

1. ตาย 
2. ย้ายภูมิลําเนาไปนอกเขตองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
4. ขาดคุณสมบัติ 
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ 

 
 
  

 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอํานาจแจ้งรับเป็นเงินสดต้องมารับเงินให้ 

ตรงตามวันเวลาที่กําหนด 
3. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบอํานาจแจ้งรับเป็นโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร

ต้องตรวจสอบเลขที่บัญชีและให้มีเงินคงเหลือหรือมีการเคลื่อนไหวรายการบัญชีอย่างต่อเนื่อง 
4. เมื่อย้ายภูมิลําเนาจากองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วงไปอยู่ภูมิลําเนาอ่ืน 

ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วงได้รับทราบ และต้องไปขึ้นทะเบียน ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที 

5. กรณีเสียชีวิตให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุหรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ 
แจ้งการเสียชีวิตให้องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วงได้รับทราบ (พร้อมสําเนามรณะบัตร) ภายใน 7 วัน 

 



ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์/AIDs เท่านั้น 

หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่องจะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 

หน้าที่ 27 
 

ข้อแนะน าส าหรับการยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 

1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้
โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็น“โรคเอดส์จริง” 

2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง 
3. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพหรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู 

หรือไมส่ามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
4. การยื่นคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นคําร้องได้ที่กองสวัสดิการสังคมของ

องค์การบริหารส่วนตําบลต้นมะม่วง โดยนําหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 
 1) ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
 2) บัตรประจําตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสําเนา) 
 3) ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสําเนา) 

 4) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (พร้อมสําเนา) 
5. กรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ

อํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการแทนได้ 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการหรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพิการสามารถดําเนินการได้ 

ทั้งหมด 
7. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วแล้วต่อมาได้ย้ายภูมิลําเนา (ย้ายชื่อในทะเบียนบ้าน) 

 ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ผู้ป่วยเอดส์ต้องดําเนินการยื่นคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   
อีกครั้ง  ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม่  (เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดําเนินการยื่นคําร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วย
เอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลําเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลําเนาเท่านั้น 

8. กรณีคนพิการ/ผู้สูงอายุที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์เสียชีวิตผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่ 
เสียชีวิตต้องแจ้งให้งานพัฒนาชุมชนทราบภายใน 7 วัน 

 



ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

     

    เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/ 
    จัดท าประกาศรายช่ือ 

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

5 นาที/ราย 

 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

      เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ 
1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3. ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 

4. ส าเนาสมุดบัญช ี(กรณีโอนเข้าบัญชี) 

 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ(ปรับลดระยะเวลา) 

(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         

 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุเดิม 15 นาที/ราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย 



       เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนคนพิการ 
1. ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3. ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
4. ส าเนาสมุดบัญช ี(กรณีโอนเข้าบัญชี) 

ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

     

    เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร)/ 
    จัดท าประกาศรายช่ือ 

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

5 นาที/ราย 

 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ(ปรับลดระยะเวลา) 

(การรับขึ้นทะเบียนคนพิการ) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนคนพิการเดิม 15 นาท/ีราย  เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาท/ีราย 



เอกสารส าหรับการรับขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์ 
1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
2. สําเนาทะเบียนบ้าน 
3. ใบรับรองแพทยร์ะบุว่าป่วยเป็น“เอดส์” 
4. ใบมอบอํานาจ(ถ้ามี) 
5. สําเนาสมุดบัญชี (โอนเข้าบัญชี) 

 

ตรวจสอบสภาพบ้านและ
ความเป็นอยู่ของผู้ป่วยเอดส์ 

2 วัน/ราย 

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/ 
สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

5 นาที/ราย 

 
ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน 

3 นาที/ราย 

      จัดท าประกาศ 
      เพื่อจ่ายเงินสงเคราะห์ 

รวบรวมเอกสาร 
เสนอคณะผู้บริหาร  

1 วัน 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ(ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเอดส์เดิม 15 นาที/ราย ในการรับค าขอข้ึนทะเบียนและไม่เกิน 5 วันท าการ ในการพิจารณาคัดเลือก  
เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย ในการรับค าขอข้ึนทะเบียน และไม่เกิน 3 วันท าการ ในการพิจารณาคัดเลือก 


