
 

 

 

 

    

 ค ูมื่อการข้ึนทะเบียนรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ 

ผ ูพิ้การ และ ผ ูป่้วยเอดส ์

 

 
 

 

 

 

รวบรวมโดย กองสวสัดิการสงัคม 

องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบางจาน จงัหวดัเพชรบรุี 

 

 

คูมื่อการปฏิบตัิงานตามภารกิจและขัน้ตอนการให้บริการ 

 



 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



คณุสมบติัของผ ูมี้สิทธิข้ึนทะเบียน 

รบัเงินเบ้ียยงัชีพฯ 

 

ผูส้งูอายตุรวจสอบดคูณุสมบตัขิองตวัเอง  

ตามรายการดงันี ้

(1) มสีญัชาตไิทย 

(2) มภีมูลิ าเนาอยู่ในเขต อบต.บางจาน (ตามทะเบียนบา้น 

(3) เป็นผูท้ี่มอีายุ 60 ปี บริบรูณใ์น ปีถดัไป (ปัจจบุนั

อาย ุ59 ปี บริบรูณ ์และตอ้งเกิดกอ่น 1 ตลุาคม) 

(4) ไมเ่ป็นผูไ้ดร้บัสวสัดกิารหรือสิทธิประโยชนอ่ื์นใดจาก

หนว่ยงานของรฐั รัฐวิสาหกิจหรือองคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ิน  

ไดแ้ก ่ผูร้บัเงนิบ านาญ เบ้ียหวดั บ านาญพิเศษ หรือเงนิอ่ืนใดใน

ลกัษณะเดยีวกนั  ผูส้งูอายทุี่อยู่ในสถานสงเคราะหข์องรฐัหรือ

องคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินผูไ้ดร้บัเงนิเดอืน  คา่ตอบแทน รายได้

ประจ า หรือผลประโยชนต์อบแทนอย่างอื่นที่รฐัหรือองคก์ร

ปกครองสว่นทอ้งถ่ินจดัใหเ้ป็นประจ า  ยกเวน้ผูพ้ิการและผูป่้วย

เอดสต์ามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจา่ยเงนิสงเคราะห์

เพื่อการยงัชพีขององคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ิน พ.ศ. 2548 

 

 



ขัน้ตอนการขึน้ทะเบียนเพื่อ รบัเงนิ 

เบ้ียยงัชพีผูส้งูอาย ุ

 

ยื่นเอกสาร หลกัฐาน กรอกแบบฟอรม์ 

“แบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย  ุ” 

  บตัรประจ าตวัประชาชน หรือบตัร อ่ืนที่ออกโดยหนว่ยงานของ

รฐัที่ม ีรปูถ่าย พรอ้มส าเนา 

  ทะเบียนบา้น พรอ้มส าเนา 

  สมดุบญัชเีงนิฝากธนาคาร พรอ้ม ส าเนา (เฉพาะหนา้ที่แสดง

ชือ่ และเลขที่บญัชธีนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณก์ารเกษตร)  

หมายเหต ุ : ในกรณีผูส้งูอายทุี่ไมส่ามารถมาลงทะเบียนดว้ยตนเอง 

อาจมอบอ านาจใหผู้อ่ื้นเป็นผูย่ื้นค าขอรบัเบี้ยยงัชพีผูส้งูอายไุด ้ โดย

ใหผู้ร้บัมอบอ านาจตดิตอ่ที่ อบต.บางจาน  พรอ้มส าเนาบตัร

ประจ าตวัประชาชนของผูร้บัมอบอ านาจ 

 

 

 

**ขอรบัแบบค าขอข้ึนทะเบียนผ ูส้งูอาย ุและยืน่เอกสาร

ประกอบ ไดท่ี้กองสวสัดิการสงัคม  อบต.บางจาน*** 

 



กรณีไดร้บัเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอายอุย ูแ่ลว้  

และไดย้า้ยเขา้มาในพ้ืนท่ีต าบลบางจาน 

 

 

ตอ้งมาขึน้ทะเบียนท่ี อบต.บางจาน 

  

ยา้ยมาใหม ่หรือ ยา้ยออก ใหท้า่นรีบมาด าเนนิการ

เร่งดว่น หรือ มาทนัที เมือ่ยา้ยภมูลิ าเนา 

 

 

 

เพื่อใชส้ิทธิรบัเงนิเบ้ียยงัชพีตอ่เนือ่ง......คะ่ 

 

 

 

 



ค าช้ีแจง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     ผูส้งูอายท่ีุมสีิทธิรบัเงนิเบ้ียยงัชีพอยูแ่ลว้ใน  พื้นที่

อ่ืน ภายหลงัไดย้า้ยทะเบียนบา้นเขา้มาอยูใ่นพื้นท่ี

ต าบลศรีละกอ ใหม้าแจง้ขึน้ทะเบียนเพ่ือขอรบัเงนิ  เบ้ีย

ยงัชีพตอ่ที่ อบต.บางจาน แตส่ิทธิในการรบัเงนิยงั            

จะคงอยูท่ี่เดมิจนสิ้นปีงบประมาณ เชน่ 

 

        นาง ก. รบัเงนิเบ้ียยงัชพีอยู่ อบต. บางขวด ภายหลงัได้

แจง้ยา้ยที่อยูม่าอยูพ่ื้นที่ต าบลบางจาน ใน วนัที่ 20 สงิหาคม 

2555 นาง ก. ตอ้งมาขึน้ทะเบียนใหม่  ที่ อบต.บางจาน  

ภายในวนัที่ 30 พฤศจิกายน 2555 แต ่นาง ก. จะยงัคงรบั

เงนิเบ้ียยงัชพีที่  อบต.บางขวด   อยูจ่นถึงเดอืน  กนัยายน  

2556 และมสีทิธิรบัเงนิเบ้ียยงัชพีผูส้งูอายุ  ที่ อบต.บางจาน 

ในเดอืน ตลุาคม 2556 เป็นตน้ไป 

 



ประกาศรายช่ือ ผ ูมี้สิทธิรบัเงินเบ้ีย

ยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ใหผู้ท้ี่มายื่นค าขอรับเบ้ียยงัชพีมา

ตรวจสอบ  รายชือ่ตามประกาศที่

บอรด์ประชาสมัพนัธ์  ณ ที่ท าการ

องคก์ารบริหารสว่นต าบล บางจาน  

ภายในวนัที่ 15 ธนัวาคม ของทกุปี  

 

 

 



การจ่ายเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ก าหนดวนัจา่ยเงนิเบ้ียยงัชพี ภายในวนัที่  

1-10  ของเดอืน (ตามความเหมาะสม) 

 

 

 

 

อบต.จะด าเนนิการเบิก - จา่ยเงนิใหก้บัผูส้งูอายุ

ท่ีมาขึน้ทะเบียน  ไวแ้ลว้ โดยจะเร่ิมตัง้แตเ่ดอืน

ตลุาคม ปีถัดไป โดยขอวิงวอนให้ เขา้บญัชี

ธนาคาร ธกส. นะคะ 

 



ช่องทางการรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ

 

                                 

 

ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณก์ารเกษตร 

 

        

 

 

 

 

 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผา่น

ธนาคาร 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุหรือผูร้บัมอบ

อ านาจ 



การค านวณเงินเบ้ียยงัชีพแบบขัน้บนัได 

 

จ านวนเงนิเบ้ียยงัชพีตอ่เดือนที่ผูส้งูอายจุะไดร้ับใน  ปัจจบุัน (ปี 

2556) การจ่ายเงนิเบ้ียยงัชพีใหแ้กผู่ส้งูอายุ  คิดใน อตัราเบ้ียยงั

ชพีแบบขัน้บันได แบบ “ขัน้บันได” หมายถึง การแบ่งชว่งอายุ

ของ ผูส้งูอายอุอกเป็นชว่ง  ๆ หรือเป็นขัน้ ขึน้ไปเร่ือย ๆ โดยเร่ิม 

ตัง้แตอ่าย ุ60 ปี 

ตารางค านวณเงินเบ้ียยงัชีพรายเดือน 

ส าหรบัผ ูส้งูอาย ุ

(แบบขัน้บนัได) 

ขัน้ ช่วงอาย ุ(ปี) จ านวนเงิน (บาท) 

ขัน้ท่ี  1 60 – 69 ปี 600 

ขัน้ท่ี  2 70 – 79 ปี 700 

ขัน้ท่ี  3 80 – 89 ปี 800 

ขัน้ท่ี  4 90 ปี ขึน้ไป 1,000 

 

 



วิธีค านวณอาย ุ

 

 

การนบัอายวุ่าจะอยู่ในขัน้ที่เทา่ไหร่ ใหน้บั ณ วนัที ่30 กนัยายน 

เทา่นัน้ เชน่  

1. นาง ก. เกิด 30 กนัยายน 2485 ณ วนัที ่30 กนัยายน 2555 

นาง ก. จะอาย ุ70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะไดร้บั เงนิเบ้ียยงัชพี

เดอืนละ 700 บาท ในเดอืน ตลุาคม 2555 (งบประมาณปี 2556)  

2. นาง ข. เกิด 1 ตลุาคม 2485 ณ วนัที่ 30 กนัยายน 2555 

นาง ข. จะอาย ุ69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะไดร้บัเงนิ เบ้ียยงัชพี

เดอืนละ 600 บาท เทา่เดมิ จนกว่าจะถึงรอบปีถดัไป 

 

 

 

 

แลว้ปีนี ้ ฉนัจิไดเ้งนิ

เบ้ียเทา่ไร นอ้ ? 

     การนบัรอบปีงบประมาณ  คือ  1 ตลุาคม – 30 กนัยายน   เช่น 

ปีงบประมาณ 2555  จะเริม่ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2554-30 กนัยายน 2555 

ปีงบประมาณ 2556  จะเริม่ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2555-30 กนัยายน 2556 

 

 



การสิ้นสดุการรบัเงินเบ้ียยงัชีพ 

 
 

1. ตาย  

2. ยา้ยภมูลิ าเนาไปนอกเขต อบต.บางจาน  

3. แจง้สละสิทธิการขอรบัเงนิเบ้ียยงัชพี  

4. มตี าแหนง่ทางการเมือง (มเีงนิเดอืน)  

 

หนา้ท่ีของผ ูร้บัเบ้ียยงัชีพผ ูส้งูอาย ุ 
 

1. ตรวจสอบรายชือ่ของตวัเอง  

2. กรณีผูร้บัเงนิเบ้ียยงัชพี หรือผูร้บัมอบอ านาจ แจง้รับ

เป็นเงนิสด ตอ้งมารบัเงนิใหต้รงตามวนั เวลา ที่ก าหนด  

3. เมือ่ยา้ยภมูลิ าเนาจาก อบต.บางจาน  ไปอยูภ่มูลิ าเนา

อ่ืน 

4. ตอ้งแจง้ขอ้มลูเพ่ือให ้อบต.บางจาน ไดร้บัทราบ  

5. ใหผู้ท้ี่รบัเบี้ยยงัชพีผูส้งูอายแุสดงการมชีวิีตอยูต่อ่ 

อบต. บางจาน ชว่งเดอืนกนัยายน - ตลุาคม ของทกุปี  

     5. กรณีตาย ใหญ้าตขิองผูร้บัเงนิเบ้ียยงัชพีแจง้การตาย 

ให ้อบต. บางจาน  ไดร้บัทราบ (พรอ้มส าเนามรณบตัร)  

 
 

 

 

 

 

 

 

 



ตวัอย่างแบบฟอรม์ค าขอขึน้ทะเบียนผูส้งูอาย ุ

 
ทะเบียนเลขท่ี...................................../25... 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25...... 

 

 

 

 

ข้อมูลผู้สูงอายุ 

เขียนที ่    อบต.บางจาน         . 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ........................................................นามสกุล.......................................................  
เกิดวันที.่...................เดือน............................พ.ศ. ......................  อาย.ุ...............ปี  สัญชาต ิ      ไทย        มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที/่ชุมชน...........................ตรอก/ซอย............................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง         บางจาน            อ าเภอ/เขต          เมือง         จังหวัด         เพชรบุร ี                . 
รหัสไปรษณีย ์     76000         โทรศัพท.์......................................................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของ 
ผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ  ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
อาชีพ.....................................................................................................รายได้ต่อเดือน...........................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ 
 ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันท่ี...........................................................................................................โดยย้ายมาจาก 
(ระบุท่ีอยู่เดิม.......................................................................................................................................................................) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25........  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 

(ลงช่ือ)...........................................................................  (ลงช่ือ)..........................................................               
        (.........................................................................)          (..........................................................)                  
             ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน  

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน 
       ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ)  .................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  
---- ที่อยู่.........................................................................................  
.........................................................................โทรศัพท์.................................................................................................  
 



 

-2- 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย / นาง / นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิเนื่องจาก 
.................................................................................................... 
.................................................................................................... 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิดต้รวจสอบแลว้ มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 

ค าสั่ง 

           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)......................................................... 
     (......................................................)                                    
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 
วัน/เดือน/ปี............................................. 

 

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

ผู้สูงอายุ  ช่ือ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บ้านเลขท่ี........................หมู่ที.่.................... 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ........    โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเดือนถัดไปภายหลังที่ท่านมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ หรือ หากท่านเกิดวันท่ี 1 ของเดือน ท่านจะได้รับเงิน
เบี้ยยังชีพในเดือนที่ท่านเกิด ในอัตราแบบข้ันบันได  ภายในวันท่ี ๑๐  ของทุกเดือน  กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิล าเนาที่ไปอยู่ที่อ่ืน 
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ณ  ที่องค์การบริหารส่วนต าบลแห่งใหม่เป็นการเร่งด่วน / ทันที                  
ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  
 
                                               
       (ลงชื่อ).................................................................  
        (.............................................................)  
                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน  



ตวัอยา่งแบบฟอรม์หนงัสือมอบอ านาจ 

 
 

หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึน้ทะเบียนรับเงนิเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุ 
 

                                                                                                ท่ี...................................................  
                                                   วนัท่ี..............เดือน...................................พ.ศ..............  

 

โดยหนงัสอืฉบบันีข้้าพเจ้า..............................................................ซึง่เป็นผู้ ถือบตัร.........................................  
เลขที.่......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวนัท่ี...............................อยูบ้่านเลขท่ี..............  
หมูท่ี่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล......................................  
เขต/อ าเภอ..............................................จงัหวดั................................................โทรศพัท์...........................................  
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เก่ียวพนัเป็น..........................................  
ซึง่เป็นผู้ ถือบตัร...............................................เลขที.่.............................................ออกให้  ณ....................................  
เมื่อวนัท่ี..........................................อยูบ้่านเลขท่ี....................หมูท่ี่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จงัหวดั..........................  
โทรศพัท์.........................................................  
 
 เป็นผู้มีอ านาจ    ยื่นค าขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบีย้ยงัชีพ ผู้สูงอายุ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้ รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนงัสอืมอบอ านาจนีเ้สมือนวา่ข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองทัง้สิน้ 
 
 เพื่อเป็นหลกัฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิว้มือไว้เป็นส าคญัตอ่หน้าพยานแล้ว  
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สงูอายุ  
                                                     (................................................................)  

 

       ลงช่ือ...................................................................ผู้ รับมอบอ านาจ  
(................................................................)  

 

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

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



ตวัอยา่งแบบฟอรม์หนงัสือมอบอ านาจ 

 
 

หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงนิเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุ 
 

                                                                                                ท่ี...................................................  
                                                   วนัท่ี..............เดือน...................................พ.ศ..............  

 

โดยหนงัสอืฉบบันีข้้าพเจ้า..............................................................ซึง่เป็นผู้ ถือบตัร.........................................  
เลขที.่......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวนัท่ี...............................อยูบ้่านเลขท่ี..............  
หมูท่ี่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล......................................  
เขต/อ าเภอ..............................................จงัหวดั................................................โทรศพัท์...........................................  
 

 ขอมอบอ านาจให้............................................................................เก่ียวพนัเป็น..........................................  
ซึง่เป็นผู้ ถือบตัร...............................................เลขที.่.............................................ออกให้  ณ....................................  
เมื่อวนัท่ี..........................................อยูบ้่านเลขท่ี....................หมูท่ี่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จงัหวดั..........................  
โทรศพัท์.........................................................  
 

 เป็นผู้มีอ านาจ       รับเงินเบีย้ยงัชีพ ผู้สูงอายุ          แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้ รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนงัสอืมอบอ านาจนีเ้สมือนวา่ข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองทัง้สิน้ 
 
 เพื่อเป็นหลกัฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิว้มือไว้เป็นส าคญัตอ่หน้าพยานแล้ว  
 

                 ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สงูอายุ  
                                                     (................................................................)  

 

       ลงช่ือ...................................................................ผู้ รับมอบอ านาจ  
(................................................................)  

 

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

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



ตวัอยา่งแบบฟอรม์หนงัสืออ่ืนๆ  

 
 

แบบค าร้องขอเปลี่ยนแปลง (กรณีเปลี่ยนแปลงการใช้สิทธิการรับเงนิ) 

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

     วั น..........เดือน.......................พ.ศ....................  

 

เรียน  นายกองค์การบริหารสว่นต าบลบางจาน 

  ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)........................................................... ............หมายเลขบตัรประจ าตวั
ประชาชน.................................... ...............อาย.ุ............................ ปีสญัชาติ.........ไทย...........อยูบ้่านเลขท่ี............... 
หมู.่.................. ต าบลบางจาน  อ าเภอเมือง  จงัหวดัเพชรบรีุ  หมายเลขโทรศพัท์....................................  

  ด้วย ข้าพเจ้า ขอให้องค์การบริหารสว่นต าบลบางจาน ด าเนินการเก่ียวกบัการรับเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุ/             
คนพิการ / ผู้ ป่วยเอดส์  ดงันี ้

    เปลีย่นแปลงเง่ือนไขการขอรับเงินจาก ธนาคาร.............................. เป็น................................. ...... 

      1. โอนเข้าบญัชีธนาคารในนามผู้ ร้อง ช่ือบญัชี........................................................... ............... 
ธนาคาร.................................................... .................... ประเภทบญัชี...................................................... ...............
เลขที่บญัชี......................................................................  

      2. โอนเข้าบญัชีธนาคารในนามบคุคลอื่นท่ีได้รับฉนัทะ หรือ มอบอ านาจ  

 ช่ือบญัชี................................................ ................................... .............................................................................  

 ธนาคาร............................................... .....ประเภทบญัชี........................................... ............................................ 
 เลขท่ีบญัชี.......................................................................................................... ................................................  
   ขอเปลีย่นแปลงผู้ รับมอบอ านาจในการรับเงินเบีย้ยงัชีพ ฯ (เอกสารตามหนงัสอืมอบอ านาจ) 
   
  เนื่องจาก................................................................................................................................  
    
ข้าพเจ้า ขอรับรองวา่ข้อความตามค าร้องนีเ้ป็นจริงทกุประการ 
 
 
      ลงช่ือ................................................................. ผู้ยื่นค าร้อง  

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

 



 

แบบค าร้องขอสละสิทธิการรับเงนิเบีย้ยงัชีพ 

 

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

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

      วั น..........เดือน.......................พ.ศ....................  

เรียน  นายกองค์การบริหารสว่นต าบลบางจาน 

  ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว).............................................................. ...............หมายเลขบตัร
ประจ าตวัประชาชน.................................... ............อาย.ุ......... ปีสญัชาติ.........ไทย...........อยูบ้่านเลขท่ี...................... 
หมู.่.................. ต าบลบางจาน  อ าเภอเมือง  จงัหวดัเพชรบรีุ  หมายเลขโทรศพัท์....................................  

   ผู้มีสทิธิรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุ    

   ผู้มีสทิธิรับเงินเบีย้ยงัชีพคนพิการ   

   ผู้มีสทิธิรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้ ป่วยเอดส ์  

   ผู้ดแูล/ ผู้ รับมอบอ านาจ ผู้สงูอาย ุ   เก่ียวข้องเป็น............................................  

   ผู้ดแูล/ ผู้ รับมอบอ านาจ คนพิการ เก่ียวข้องเป็น............................................  

   ผู้ดแูล/ ผู้ รับมอบอ านาจ ผู้ ป่วยเอดส ์เก่ียวข้องเป็น............................................  

  ทัง้นี ้ ข้าพเจ้า .................................................. จึง ขอยื่นค าร้องตอ่ องค์การบริหารสว่นต าบลบางจาน     
เพื่อขอสละสิทธิในการรับเบีย้ยงัชีพ   ผู้สงูอาย ุ  คนพิการ  ผู้ ป่วยเอดส์  

  ของ ( นาย/นาง/นางสาว/อื่น ๆ ระบ)ุ ...............................................บ้านเลขท่ี..............หมู.่........      
ต าบลบางจาน  อ าเภอเมือง  จงัหวดัเพชรบรีุ   

  ตัง้แต ่วนัท่ี............เดือน.....................พ.ศ. ............... เป็นต้นไป  

  เนื่องจาก.....................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................................  
   ข้าพเจ้า ขอรับรองวา่ข้อความตามค าร้องนีเ้ป็นจริงทกุประการ 

 

      ลงช่ือ................................................................. ผู้ยื่นค าร้อง  

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

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

 



สารพนัค าถาม 

 
ถาม 

ผูส้งูอายทุี่อยูใ่นคกุสามารถขึน้ทะเบียนผูส้งูอายไุด ้

หรือไม ่? 

 

ตอบ 

 

 

ปัจจบุนัข้ึนทะเบียนไดแ้ลว้นะคะ  สามารถตดิตอ่ 

ขอแบบฟอรม์ กรณีพิเศษนี ้ไดท้ี่กองสวัสดกิารสงัคม          

ไดเ้ลยนะคะ  

 

ถาม 

   บคุคลที่เป็นโรคเร้ือนและไดร้บัเงนิจากกรม 

ควบคมุโรค สามารถขึน้ ทะเบียนผูส้งูอายไุดห้รือไม ่?  

 

 

ตอบ  

ขึน้ทะเบียนได ้

 



ถาม 

ถา้ผูส้งูอายรุบัเงนิเบ้ียคนพิการ และผูป่้วยเอดส ์อยู ่

แลว้ จะสามารถขึน้ ทะเบียนผูส้งูอายแุละรับเงนิเบ้ียยงัชพี

ผูส้งูอายไุดห้รือไม ่

 

ตอบ  

 

ขึน้ทะเบียนไดแ้ละสามารถรบัเงนิได.้....จา้ 

ถาม 

ขึน้ทะเบียนไดแ้ละสามารถรบัเงนิได.้....จา้ 

พระภกิษสุงฆส์ามารถขึน้ทะเบียนผูส้งูอายไุดห้รือไม ่

ตอบ 

 

ขึน้ทะเบียนได.้.......จา้ ยกเวน้พระภกิษสุงฆท์ี่ไดร้บั 

เงนิเดอืน (เงนินติยภตั) เชน่ เจา้อาวาส เจา้คณะต าบล เป็นตน้ 

...จา้   

ถาม 

  ขา้ราชการที่รบัเงนิบ าเหน็จ สามารถขึน้ทะเบียน

ผูส้งูอายไุดห้รือไม ่

ตอบ 

  ขึน้ทะเบียนไดค้ะ่ 

 



ถาม 

  ผูท้ี่ด ารงต าแหนง่ทางการเมอืง นายก อบต., รอง

นายก อบต., สมาชกิสภา , ก านนั , ผูใ้หญ่บา้น สามารถขึน้

ทะเบียนผูส้งูอายไุดห้รือไม ่

ตอบ 

  ขึน้ทะเบียนไมไ่ดค้ะ่  เนือ่งจากมเีงนิเดอืนประจ า แต่

เมือ่พน้จากต าแหนง่แลว้ สามารถมาขึน้ทะเบียนไดค้ะ่ 

 

ถาม 

  ถา้ผูส้งูอายอุาศยัอยูท่ี่ตา่งประเทศ แตย่งัมชีือ่อยูใ่น

ทะเบียนบา้นในประเทศไทย สามารถขึน้ทะเบียนผูส้งูอายไุด้

หรือไม ่

ตอบ 

  สามารถขึน้ทะเบียนได ้

 

ถาม 

  ผูส้งูอายทุี่รบัเบี้ยยงัชพีอยูแ่ลว้ สามารถ

เปลีย่นแปลงวิธีการรบัเงนิไดห้รือไม ่

ตอบ 

  ไดค้ะ่   โดยมายื่นความประสงคไ์ดท้ี่ อบต.บางจาน  

 
 



ขัน้ตอนการขอบตัรประจ าตวัคนพิการ 

 
1. ไปพบแพทยเ์ฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพ่ือวินจิฉัยและออก

เอกสารรับรองความพิการ 

2. ด าเนนิการท าบตัรประจ าตวัคนพิการไดท้ี่ ส านกัพฒันา

สงัคมและความมัน่คงของมนษุยจ์งัหวัดเพชรบรีุ  (ศาลากลาง

จงัหวัด )  โดยใชเ้อกสารดงัตอ่ไปนี ้

    2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รบัรองโดยแพทยเ์ฉพาะ

ทาง(ตวัจริง) 

    2.2 รปูถ่าย ขนาด 1 นิว้    จ านวน 2 รปู  

    2.3 ส าเนาทะเบียนบา้น    จ านวน 1 ฉบบั  

    2.4 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน จ านวน 1 ฉบบั  

    2.5 ถา้คนพิการมผีูด้แูล ใหน้ าส าเนาบตัรประจ าตวั

ประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้นของผูด้แูลคนพิการ จ านวน

อยา่งละ 1 ฉบบั 

3. กรณีบคุคลอ่ืนที่ไมใ่ชค่นพิการ และผูด้แูลคนพิการมาตดิตอ่

ขอท าบตัรประจ าตวัคนพิการ ใหน้ าหลกัฐาน ตามขอ้ 2.4 – 

2.5 มาดว้ย 



การต่ออายบุตัรประจ าตวัคนพิการ 

 
 การด าเนนิการตอ่อายบุตัรประจ าตวัคนพิการ สามารถ

ตอ่ไดท้ี่ ส านกัพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย ์        

จงัหวัดเพชรบรีุ (ศาลากลางจงัหวัด) โดยใชเ้อกสารดงัตอ่ไปนี ้ 

 1 . สมดุ/บตัรประจ าตวัคนพิการเลม่เดมิ 

 2 . รปูถ่าย ขนาด 1 นิว้   จ านวน 1 รปู  

 3 . ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น 

อยา่งละ จ านวน 1 ฉบบั  

 4 . หลกัฐานผูด้แูลคนพิการมผีูด้แูล ใชส้ าเนาบตัร

ประจ าตวัประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้น อยา่งละ 1 ฉบบั 

 5 . กรณีบคุคลอ่ืนที่ไมใ่ชค่นพิการ และผูด้แูลคนพิการมา

ตดิตอ่ขอตอ่อายบุตัรประจ าตวัคนพิการใหน้ าหลกัฐานตามขอ้ 

3-4 มาดว้ย 

 

 

 

 



การเปลี่ยนผ ูด้แูลคนพิการ 

 การด าเนนิการเปลีย่นผูด้แูลคนพิการ สามารถตดิตอ่ไดท้ี่ 

ส านกัพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุยจ์งัหวัดเพชรบรีุ   

(ศาลากลางจงัหวัด) โดยใชเ้อกสารดงัตอ่ไปนี ้ 

 1 . สมดุ/บตัรประจ าตวัคนพิการเลม่เดมิ 

 2 . ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น 

อยา่งละ จ านวน 1 ฉบบั  

 3 . หลกัฐานผ ูด้แูลคนพิการคนเดิม ใชส้ าเนาบตัร

ประจ าตวัประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้น อยา่งละ  1 ฉบบั 

4. หลกัฐานผ ูด้แูลคนพิการคนใหม ่ใชส้ าเนาบตัร

ประจ าตวัประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้น อยา่งละ 1 ฉบบั 

 5 . หนงัสอืรบัรองการเป็นผูด้แูลคนพิการ 

 6 . ส าเนาบตัรประจ าตวัขา้ราชการของผูร้บัรอง  

จ านวน 1 ฉบบั (ก านนั ผูใ้หญ่บา้น ส.อบต. หรือ ขา้ราชการ 

ระดบั 3 ขึน้ไป) 

 

 

 



ตวัอย่างแบบฟอรม์ค าขอขึน้ทะเบียนผูพิ้การ 

 
ทะเบียนเลขที่ .............................../...................                  

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าเดือน.....................................ปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวกับคนพิการ        

ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  

ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ )............................................เลขประจ าตัวประชาชน --- - 
ที่อยู่.……………………………………………………………………….. .........................................................โทรศัพท์..............................................................  

ข้อมูลคนพิการ                   เขยีนท่ี  องค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 

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

 ค าน าหน้านาม   เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อื่นๆ (ระบุ) .............................  

ชื่อ ...............................................นามสกุล...............................................เกิดวันที่...............เดือน..............................พ.ศ. ................... อายุ...............
ปี สัญชาติ......................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน เลขที่...................หมู่ที่................ตรอก/ซอย.................................. ถนน..............................
หมู่บ้าน/ชุมชน..................................ต าบล/แขวง................................................อ าเภอ/เขต.....................................จังหวัด......................................
รหัสไปรษณีย์................................................................โทรศัพท์................................................................................................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้คนพิการที่ยื่นค าขอ     -  -  -  -  
ประเภทความพิการ       ความพิการทางการเห็น        ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู ้
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย           ความพิการทางออทิสติก 

                  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม                   
สถานภาพ   โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่น ๆ............................................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได.้.......................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลทั่วไป  : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ       ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ     เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่                    
เมื่อ........................................................ 
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)  ...............................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ) .........................................................(บาท) 
                มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพกิาร ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ. .........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร..........................................................สาขา...............................................เลขบัญชี  ---  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ      ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารเกษตรและสหกรณ์การเกษตรสาขาเพชรบุรี 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลายมือชื่อ)......................................................................            (ลายมือชื่อ)................................................................. 

   (.................................................................)               (...............................................................)     
    ผู้ยื่นค าขอ /ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ            เจ้าหน้าที่ที่ผู้รับขึ้นทะเบียน 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับขึ้นทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

----ของ 

นาย/นาง/นางสาว/................................................ แล้ว 

เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 

ดังนี้............................................................................................. 

 

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

(นางสาวสุรางค์รัตน์  สังข์สินธุ)์ 

เจ้าหน้าที่ผู้รับขึ้นทะเบียน 

 

 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

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

        ( นางสาวลักขณา เรืองทับ ) 

        ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 

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

    ( นางทับทิม แก้วชิงดวง ) 

 หัวหน้าส านักปลัด 

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

                        ( นางสาวธนนันท์  ลิ้มบรรจง )                            

                        ผู้อ านวยการกองสวัสดิการสังคม 

ค าสั่ง 

            รับขึ้นทะเบียน     ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่น ๆ  ................................................................................... 

 

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

                                                                            ( นายเสถียร  นิลทะสิน ) 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบางจาน 

วัน/เดือน/ป.ี.................................... 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                                   

               

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่ ......................เดือน ......................................พ.ศ. ................................  

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ คร้ังแรกในเดือน...........................ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ................... กรณีคนพิการ
ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่น ค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนที่ท่านย้ายไป เป็น
การด่วน ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 

 



ขอ้แนะน าส าหรบัการยืน่ค ารอ้งเพ่ือขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพผ ูป่้วยเอดส์ 

 

1. ผูป่้วยเอดสม์สีทิธิไดร้บัเงนิสงเคราะหเ์บ้ียยงัชพีผูป่้วยเอดส ์

ตอ้งมใีบรบัรองแพทยซ่ึ์งออกใหโ้ดย  สถานพยาบาลของรัฐ 

ยืนยนัว่าป่วยเป็นโรคเอดสจ์ริง  

2. ผูป่้วยเอดสต์อ้งมภีมูลิ าเนาอยูใ่นเขตองคก์ารบริหารสว่น

ต าบลบางจาน 

3. การยื่นค ารอ้งขอรบัเบี้ยยงัชพีผูป่้วยเอดส ์สามารถยื่นค า

รอ้งไดท้ี่ กอง สวสัดกิารสงัคม โดยน าหลกัฐานมาเพื่อ

ประกอบการยื่นดงันี ้

 3.1 ใบรบัรองแพทยซ่ึ์งออกใหโ้ดยสถานพยาบาลของรฐั 

ยืนยนัว่าป่วยเป็นโรคเอดสจ์ริง 

 3.2 บตัรประจ าตวัประชาชนฉบบัจริง (พรอ้มส าเนา)  

 3.3 ทะเบียนบา้นฉบบัจริง (พรอ้มส าเนา)  

4. กรณีที่ผูป่้วยเอดสไ์มส่ามารถเดนิทางมายื่นค าขอรบัการ

สงเคราะหด์ว้ยตนเองไดจ้ะมอบอ านาจใหผู้อ้ปุการะมา

ด าเนนิการแทนได ้

  



ขอ้แนะน าส าหรบัการยืน่ค ารอ้งเพ่ือขอรบัเงินเบ้ียยงัชีพ

ผ ูป่้วยเอดส ์(ต่อ) 

5. กรณีผูป่้วยเอดส ์เป็นผูส้งูอายหุรือคนพิการ หรือเป็นทัง้

ผูส้งูอายแุละคนพิการ สามารถด าเนนิการไดท้ัง้หมด 

6. กรณีผูป่้วยเอดสไ์ดร้บัเบี้ยยงัชพีผูป่้วยเอดสแ์ลว้แลว้ ตอ่มา

ไดย้า้ยภมูลิ าเนา (ยา้ยชือ่ในทะเบียนบา้น) ไปอยูใ่นเขตองคก์ร

ปกครองสว่นทอ้งถ่ินอ่ืน ผูป่้วยเอดสต์อ้งด าเนนิการยื่นค า

รอ้งขอรบัเบี้ยยงัชพีผูป่้วยเอดส ์อีกครัง้ ณ องคก์รปกครอง

สว่นทอ้งถ่ินที่ยา้ยภมูลิ าเนาเขา้ไปอยูใ่หม ่(เพื่อรบัเงนิเบ้ียยงั

ชพีผูป่้วยเอดส ์ จากองคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินที่ยา้ยเขา้ไป

อยูใ่หม)่ ซ่ึงถา้ผูป่้วยเอดสไ์มด่ าเนนิการยื่นค ารอ้งขอรบัเบี้ย 

ยงัชพีผูป่้วยเอดส ์อีกครัง้ ณ องคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินที่

ยา้ยภมูลิ าเนาเขา้ไปอยูใ่หม ่ผูป่้วยเอดสจ์ะไดร้บัเงนิเบ้ียยงัชพี

ผูป่้วยเอดส ์ถึงเดอืนที่ยา้ยภมูลิ าเนา เทา่นัน้ 

7. กรณีคนพิการที่ไดร้บัเงนิเบ้ียยงัชพีผูป่้วยเอดส ์เสียชวิีต 

ผูด้แูลหรือญาตขิองผูป่้วยเอดสท์ี่เสยีชวิีตตอ้ง  แจง้ให ้               

สว่นสวสัดกิารสงัคมทราบภายใน 3 วนั  

 

 

 

ใบรบัรองแพทยจ์ะตอ้งระบวุ่าป่วยเป็น โรคเอดส ์/AIDs 

เทา่นัน้ หากระบวุ่าป่วยเป็น HIV หรือภมูคิุม้กนับกพร่อง          

จะไมเ่ขา้หลกัเกณฑก์ารรบัเงนิสงเคราะห ์
 



ตวัอย่างแบบฟอรม์ค าขอขึน้ทะเบียนผูป่้วยเอดส ์

 
แบบค าขอรบัการสงเคราะหผ์ ูป่้วยเอดส ์

     ล าดบัท่ี............./..............      

        วนัที่...........เดอืน.............................พ.ศ............... 

เรียน  ................................................................ 

 ดว้ย................................................ ................เลขประจ าตวัประชาชน............................................................. 

เกิดวนัที่.............เดอืน...................พ.ศ............ อาย.ุ.......... ปี มชีือ่อยู่ในทะเบียนบา้นเลขที่.............ถนน..................................

ตรอก/ซอย................................................หมูท่ี่..............ต าบล.......................................อ าเภอ.............................................

จงัหวดั..................................................รหัสไปรษณีย.์......................................ขอแจง้ความประสงค ์ ขอรับเงนิสงเคราะห์

เพื่อการยงัชพีผูป่้วยเอดส ์ โดยขอใหร้ายละเอียดเพิ่มเตมิดงันี ้

 1. ที่พกัอาศัย  

 (   )  เป็นของตนเอง  และมลีกัษณะ  (   ) ช ารดุทรดุโทรม (   ) ช ารดุทรดุโทรมบางสว่น  

(   ) มัน่คงถาวร 

 (   )  เป็นของ................................................................เกี่ยวขอ้งเป็น.........................................................  

 

  2 . ที่พกัอาศัยอยู่ห่างจากบา้นหลงัที่ใกลท้ี่สดุเป็นระทาง...................................สามารถเดนิทางได้  

(   )  สะดวก   (   )  ล าบาก  เนือ่งจาก ..........................................................................................................................  

     อยู่ห่างจากชมุชน/หมูบ่า้นเป็นระยะทาง............................................สามารถเดนิทางได้  

(   )  สะดวก   (   )  ล าบาก  เนือ่งจาก ..........................................................................................................................  

     อยู่ห่างจากหนว่ยบริการของรัฐที่ใกลท้ี่สดุเป็นระยะทาง...................สามารถเดนิทางได ้

(   )  สะดวก   (   )  ล าบาก  เนือ่งจาก ..........................................................................................................................  

 

  3. การพกัอาศัย  

 (   )   อยู่เพียงล าพงั  เนือ่งจาก...................................................................................มาประมาณ................ 

 (   )  พกัอาศัยกบั ........................... รวม .............คน เป็นผูส้ามารถประกอบอาชพีไดจ้ านวน.............คน  

   มรีายไดร้วม.....................บาท/เดอืน   ผูท้ี่ไมส่ามารถประกอบอาชพีไดเ้นือ่งจาก.............................  

 

   4. รายได ้ – รายจ่าย 

 มรีายไดร้วม.......................บาท/เดอืน  แหลง่ที่มาของรายได.้...................................................................  

 

 น าไปใชจ้่ายเป็นค่า............................... ....................................................................................................................  

บคุคลท่ีสามารถตดิตอ่ได.้................................................................................สถานที่ตดิตอ่เลขที่....................................... 

ถนน.........................................ตรอก/ซอย..........................................หมูท่ี่.................ต าบล.......................... ........................ 

อ าเภอ..................................จงัหวดั..................................................................รหัสไปรษณีย.์................ ................................. 

โทรศัพท.์..........................................โทรสาร...........................................เกี่ยวขอ้งเป็น.............................................  

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าถอ้ยค าท่ีใหข้า้งตน้เป็นจริงทกุประการ       

        ชือ่ .........................................................  ผูใ้หถ้อ้ยค า 

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



ชอ่งทางการตดิตอ่ 

กองสวัสดิการสงัคม อบต.บางจาน 

จ.เพชรบรีุ 

 
 

ตดิตอ่สอบถามไดท่ี้ กองสวสัดกิารสงัคม  อบต.บางจาน 

โทร. 032-770005 ต่อ 17 

 

 

-น.ส.สรุางคร์ัตน ์สงัขส์ินธุ ์ปุ้ม นกัพฒันาชมุชน 

โทร. 0988623520 

 

-น.ส.ธนนนัท ์ลิ้มบรรจง เบญ ผูอ้ านวยการกองสวสัดกิาร 

โทร. 0857009735 

 

 

 

หรือ  Facebook เพจ 

กองสวสัดิการสงัคม องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบางจาน 

 

 


