
การลงทะเบียนและการย่ืนคําขอรับเบ้ียผู้
สูงอายุ
การลงทะเบียนและย่ืนคําขอเบ้ียความ
พิการ
การย่ืนคําร้องเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้
ป่วยเอด์

องค์การบริหารส่วนตําบลบ้านแหง

สํานักปลัด 
องค์การบริหารส่วนตําบลบ้านแหง

โทร 054-261-552



ตรวจสอบคณุสมบติัตัวเอง ตามรายารดังนี�

มสีญัชาติไทย1.
มภีมูลํิาเนาอยูใ่นเขตองค์การบรหิารสว่นตําบลบา้นแหง (ตามทะเบยีนบา้น) 2.
เป�นผูที้�มอีายุ 60 ป� บรบูิรณใ์นป�ถัดไป (ป�จจุบนัอายุ 59 ป�บรบูิรณ ์และต้อง
เกิดก่อน 1 ตลุาคม)

3.

ไมเ่ป�นผูใ้ดตามสวสัดกิารหรอืสทิธปิระโยชนอื์�นใดจากหนว่ยงานของรฐั
รฐัวสิาหกิจหรอืองค์กรปกครองสว่นท้องถิ�นไดแ้ก่ ผูร้บัเงินบาํนาญ เบี�ยหวดั
บาํนาญพเิศษหรอืเงินอื�นใดในลักษณะเดยีวกัน ผูส้งูอายุที�อยูใ่นสถาน
สงเคราะหข์องรฐัหรอืองค์กรปกครองสว่นท้องถิ�นผูไ้ดร้บัเงินเดอืนค่า
ตอบแทนรายไดป้ระจาํหรอืผลประโยชนต์อบแทนอยา่งอื�นที�รฐั หรอืองค์กร
ปกครองสว่นท้องถิ�นจดัใหเ้ป�นประจาํ ยกเวน้ผูพ้กิารและผูป้�วยเอดสต์าม
ระเบยีบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยวา่ดว้ยการจา่ยเงินสงเคราะหเ์พื�อการยงัชพี
ขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ�น 

4.

คุณสมบัติของผูมัสิทธิขึน้ทะเบียนรับเงิน
เบ้ียยังชีพฯ ผูสูงอายุ

หมายเหต ุ: กรณไีดร้บัเบี�ยยงัชพีผูส้งูอายุอยูแ่ล้วและได้
ยา้ยเขา้มาในพื�นที�ตําบลบา้นแหง จะต้องมาขึ�นทะเบยีนที�
องค์การบราิหารสว่นตําบลบา้นแหง อีกครั�งหนึ�ง ภายใน 1

- 30 พฤศจกิายน
เพื�อใชส้ิทธิรับเงินเบีั�ยยังชพีต่อเนื�อง



2. มภีมูลํิาเนาอยูใ่นเขต ตําบลบา้นแหง
(ตามทะเบยีนบา้น)

มสีญัชาติไทย1.

ตรวจสอบคณุสมบติัของตัวเอง

3. มบีตัรประจาํตัวคนพกิารตาม
กฎหมายวา่ดว้ยการสง่เสรมิคณุภาพ
ชวีติคนพกิาร

4. ไมเ่ป�นบุคคลซึ�งอยูใ่นความ
อุปการะของสถานสงเคราะหข์องรฐั

ผูพ้กิาร

กรณไีดร้บัเบี�ยยงัชพีคนพกิารอยูแ่ล้วและได้ยา้ยเขา้มาในพื�นที� ตําบล
บา้นแหงจะต้องมาลงทะเบยีนที�องค์การบรหิารสว่นตําบลบา้นแหง

ภายในวนัที� 1-30 พฤศจกิายน



1 2
หมายเหตุ***3

บัตรประจําตัวประชาชน
หรือบัตรอ่ืนท่ีออกโดย
หน�วยงานของรัฐท่ีมี
รูปถ�ายพร�อมสําเนา

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร�อมสําเนา
(เฉพาะหน�าท่ีแสดงช่ือ
และเลขบัญชี) สําหรับ
กรณีท่ีผู�ขอรับเงินเบ้ีย
ยังชีพผู�สูงอายุ ประสงค�
ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู�สูง
อายุผ�านธนาคาร

ทะเบียนบ�านพร�อม
สําเนา

ในกรณผู�สูงอายุท่ีไม�สามารถมา
ลงทะเบียนด�วยตนเองมอบอํานาจ
ให�ผู�อ่ืนเป�นผู�ย่ืนคําขอรับเบ้ียยังชีพ
ผู�สูงอายุได�โดยให�ผู�รับมอบอํานาจ
ติดต�อท่ีองค�การบริหารส�วนตําบล
บ�านแหง พร�อมสําเนาบัตรประจํา
ตัวประชาชนของผู�รับมอบอํานาจ

ย่ืนเอกสารหลักฐานกรอกแบบฟอร�ม

“แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู�สูงอายุ”

*** ขอรับแบบคําขอข้ึนทะเบียนผู�สูงอายุและย่ืนเอกสารได�ท่ี 
สํานักปลัด อบต.บ�านแหง 

หรือดาวโหลดแบบฟอร�มผ�านทาง www.banhang.go.th



1 2
หมายเหตุ***3

บัตรประจําตัวคนพิการ
ตามกฎหมายว�าด�วย
การส�งเสริมคุณภาพ
ชีวิตคนพิการ ฉบับจริง
พร�อมสําเนา

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร�อมสําเนา
(เฉพาะหน�าท่ีแสดงช่ือ
และเลขบัญชี) สําหรับ
กรณีท่ีผู�ขอรับเงินเบ้ีย
คนพิการ ประสงค�ขอรับ
เงินเบ้ียยังชีพเผ�าน
ธนาคาร

ทะเบียนบ�านพร�อม
สําเนา

กรณีท่ีคนพิการไม�สามารถมาลง
ทะเบียนด�วยนเอง อาจมอบอํานาจ
เป�นลายลักษณ�อักษร ให�ผู�ดูแลคน
พิการ ไปแสดงต�อเจ�าหน�าท่ีด�วย
คนพิการท่ีเป�นผู�สูงอายุสามารถ
ลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบ้ียยังชีพผู�
สูงอายุด�วย

ย่ืนเอกสารหลักฐานกรอกแบบฟอร�ม

“แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ”

*** ขอรับแบบคําขอข้ึนทะเบียนเบ้ียยังชีพคนพิการ และย่ืนเอกสารได�ท่ี 
สํานักปลัด อบต.บ�านแหง 

หรือดาวโหลดแบบฟอร�มผ�านทาง www.banhang.go.th



คําช้ีแจง

นาง ก. รับเบ้ียยังชีพ อยู� อบต.เอ ภายหลังได�แจ�งย�ายท่ีอยู�
มาอยู�พ้ืนท่ี ตําบลบ�านแหง  ในวันท่ี 20 กรกฎาคม 2558  
นาง ก.จะต�องมาข้ึนทะเบียนใหม�ท่ี องค�การบริหารส�วน
ตําบลบ�านแหง ภายในวันท่ี 30 พฤศจิกายน 2568 
แต�นาง ก. จะยังครับเงินเบ้ียยังชีพท่ี อบต.เอ อยู�จนถึงเดือน
กันยายน 2559 และมีสิทธิรับเบ้ียยังชีพผู�สูงอายุท่ี
อบต.บ�านแหง ในเดือน ตุลาคม 2559 เป�นต�นไป

ผู�สูงอายุ/คนพิการท่ีมีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพ
พ้ืนท่ีอ่ืนภายหลังได�ย�ายทะเบียนบ�านเข�ามาอยู� พ้ื้
นท่ีตําบลบ�านแหง ให�มาแจ�งข้ึนทะเบียนเพ่ือขอรับ
เงินเบ้ียยังชีพต�อ ท่ี อบต.บ�านแหง แต�ได�รับสิทธิ

ในการรับเงิน ยังจะคงยังอยู�ท่ีเดิมจนส้ิน
ป�งบประมาณ เช�น 



ขั�น ชว่งอายุ 
(ป�)

จาํนวนเงิน 
(บาท)

ขั�นที� 1 60-69 600

ขั�นที� 2 70-79 700

ขั�นที� 3 80-89 800

ขั�นที� 4
90 ป�ขึ�น

ไป 1,000

เบี�ยยงัชพีผูส้งูอายุและคนพกิาร

การจา่ยเบี�ย

อบต. จะดาํเนนิการเบกิ - จา่ย เงินใหกั้บผูส้งูอายุและคนพกิาร
ที�มาขึ�นทะเบยีนไวแ้ล้วโดยจะเริ�มต้นตั�งแต่เดอืน ตลุาคม ป�ถัด
ไปโดยจะโอนเขา้บญัชธีนาคารตามที�ผูส้งูอายุและคนพกิาร 

*** กําหนดวนัจา่ยเบี�ยยงัชพีภายในวนัที� 1 - 10  ของเดอืน
(ตามความเหมาะสม)

การคํานวณเงินเบี�ยยงัชพีแบบขั�นบนัได
สาํหรบัผูส้งูอายุ

จาํนวนเงินเบี�ยยงัชพีต่อเดือนผูส้งูอายุจะได้
รบัในป�จจุบนั การจา่ยเบี�ยยงัชพีใหแ้ก่ผูส้งู
อายุคิดในอัตราการเบี�ยยงัชพีแบบขั�นบนัได
แบบ “ขั�นบนัได” หมายถึงการแบง่ชว่งอายุ
ของผูส้งูอายุออกเป�นชว่งๆหรอืเป�นขั�นขึ�นไป
เรอืยๆโดยเริ�มตั�งแต่อายุ 60 ป� 

โดยคํานวนตามป�งบประมาณ มใิชป่�ปฏิทินและไมม่ี
การเพิ�มของอายุระหวา่งป� 

ตารางคํานวนเบี�ยยงัชพีรายเดอืน
สาํหรบัผูส้งูอายุ
(แบบขั�นบนัได)



1.

2.

3.

4.

1.
2.

3.

4.

5.



ไปพบแพทย�เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล
เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรอง
ความพิการ

1.

ดําเนินการทําบัตรประจําตัวคนพิการ
ได�ท่ี สํานักงานพัฒนาความม่ันคง
ของมนุษย�จังหวัด โดยใช�เอกสารดัง
ต�อไปน้ี 

2.

         - เอกสารรับรองความพิการท่ี
รับรองโดยแพทย�เฉพาะทาง(ตัวจริง)
        - รูปถ�ายขนาด 1 น้ิว     จํานวน 2 รูป
       - สําเนาทะเบียนบ�าน     จํานวน 1 ฉบับ 
       - สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน
จํานวน 1 ฉบับ 
       - ถ�าคนพิการมีผู�ดูแล ให�นําสําเนาบัตร
ประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ�าน
ของผู�ดูแลคนพิการอย�างละ 1 ฉบับ 
      - กรณีบุคคลอ่ืนท่ีไม�ใช�คนพิการ และผู�
ดูแลคนพิการมาติดต�อมาขอทําบัตร
ประจําตัวคนพิการ ให�นําหลักฐานตามข�อ
2.4 - 2.5 มาด�วย

ข้ันตอนการขอบัตร
ประจําตัวคนพิการ

การต�ออายุบัตร
ประจําตัวคนพิการ

การดําเนินการต�ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ
สามารถต�อได�ท่ีสํานักงานพัฒนาสังคมและ
ความม่ันคงของมนุษย�จังหวัดลําปาง (ศาลา
กลางจังหวัด) โดยใช�เอกสารดังต�อไปน้ี 

สมุด/บัตรประจําตัวคนพิการเล�มเดิม 1.
รูปถ�ายขนาด 1 น้ิว จํานวน 1 รูป 2.
สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนา
ทะเบียนบ�าน อย�างละ 1 ฉบับ 

3.

หลักฐานผู�ดูแลคนพิการมีผู�ดูแล ใช�สําเนา
บัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียน
บ�าน อย�างละ 1 ฉบับ 

4.

กรณีบุคคลอ่ืนท่ีไม�ใช�คนพิการ และผู�ดูแล
คนพิการขอต�ออายุบัตรประจําตัวคนพิการ
ในการนําหลักฐานตาม 3 -4 มาด�วย

5.

การเปล่ียนผู�ดูแลคนพิการ

การดําเนินการต�ออายุบัตรประจําตัวคน
พิการสามารถต�อได�ท่ีสํานักงานพัฒนา
สังคมและความม่ันคงของมนุษย�จังหวัด
ลําปาง (ศาลากลางจังหวัด) โดยใช�เอกสาร
ดังต�อไปน้ี 

สมุด/บัตรประจําตัวคนพิการเล�มเดิม
สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนา
ทะเบียนบ�าน อย�างละ 1 ฉบับ
หลักฐานผู�ดูแลคนพิการมีผู�ดูแล ใช�สําเนา
บัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียน
บ�าน อย�างละ 1 ฉบับ 
หลักฐานผู�ดูแลคนพิการคนใหม� ใช�สําเนา
บัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียน
บ�านอย�างละ 1 ฉบับ
หนังสือรับรองการเป�นผู�ดูแลคนพิการ 
สําเนาบัตรประจําตัวข�าราชการของผู�รับรอง
จํานวน 1 ฉบับ (กํานัน ผู�ใหญ�บ�าน สมาชิก
สภาหรือข�าราชการระดับ 3 ช้ึนไป)



ข้อแนะนําสําหรับการยื�นคําร้อง
เพื�อขอรับเงินเบี�ยยังชีพเอดส์

ใบรับรองแพทย์ต้องระบุว่าเป�น โรคเอดส์/ADS
เท่านั�น หากระบุว่าป�วยเป�น HIV หรือภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง ไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์

ผู้ป�วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี�ยยังชีพ ใบรับรองแพทย์ซึ�งออกให้
โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป�วยเป�นโรคเอดส์จริง 

1.

ผู้ป�วยเอดสืต้องมีภูมิลําเนาในเขต อบต.บ้านแหง 2.
การยื�นคําร้องขอรับเบี�ยยังชีพผู้ป�วยเอดส์ สามารถยื�นสํานักปลัด อบต.บ้าน
แหง โดยนําหลักฐานมาเพื�อประกอบการยืนยันดังนัี� 

3.

    - ใบรับรองแพทย์ซึ�งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป�วยเป�นโรค
เอดส์จริง 
    - บัตรประจําตัวประชนชนฉบับจริง พร้อมสําเนา
    - ทะเบียนบ้านฉบับจริง พร้อมสําเนา 
 4. กรีณีที�ผู้ป�วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื�นคําขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง
ได้จะมอบอํานาจให้ผู้อุปการะมาดําเนินการแทนได้ 
5. กรณีคนพิการที�ได้รับเงินเบี�ยยังชีพผู้ป�วยเอดส์ เสีย ญาติของผู้ป�วยเอดส์ที�
เสียชีวิตต้องแจ้งทางสํานักปลัดให้ทราบภายใน 7 วัน 



ภาคผนวก



แผนผงัแสดงขั�นตอนและระยะเวลาการปฏบัิตริาชการ
(การรับขึ�นทะเบยีนผูสู้งอาย)ุ

ยื�นคําขอขึ�นทะเบยีนพรอ้มเอกสาร
หลัก 3 นาท ี/ ราย

เจา้หนา้ที�ตรวจสอบเอกสาร
หลักฐาน สัมภาษณบ์นัทกึ

ขอ้มลูเพิ�มเติม
รวบรวมเอกสารเสนอคณะ

กรรมการ

เสนอผูบ้งัคับบฐัชา(ผูบ้รหิาร)
จดัทาํประกาศรายชื�อ

เอกสารสําหรบัการรบัขึ�น
ทะเบยีนผูสู้งอายุ

สําเนาบตัรประจาํตัว
ประชาชน

1.

สําเนาทะเบยีนบา้น2.
ใบมอบอาํนาจ (ถ้าม)ี3.
สําเนาสมุดบญัช ี(กรณี
โอนเขา้บญัช)ี 

4.

ตรวจสอบคุณสมบติั 2 นาท/ีราย

ขั�นตอนการรบัขึ�นทะเบยีน 10 นาที /รายเดมิ
 เวลาปฏบิติังานที�รบั 3 - 5 นาที / ราย



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ
(การรับขึ้นทะเบียนผู�พิการ)

รับบัตรคิว
 ท่ีเจ�าหน�าท่ี

ย่ืนคําขอขึ้นทะเบียนพร�อมเอกสาร
หลักฐาน 3 นาที / ราย

เจ�าหน�าท่ีตรวจสอบเอกสารหลักฐาน
สัมภาษณ�/บันทึกข�อมูลเพ่ิมเติม

 2 นาที / ราย

เอกสารสําหรับการรับข้ึนทะเบียน
ผู�พิการ

สําเนาบัตรประจําตัวผู�พิการ
สําเนาทะเบียนบ�าน
ใบมอบอํานาจ (ถ�ามี)
สําเนาสมุดบัญชี (กรณีโอน
เข�าบัญชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอ
คณะกรรมการตรวจ

สอบคุณสมบัติ

เสนอผู�บังคับบัญชา(ผู�บริหาร)
จัดทประกาสรายช่ือ

ขั�นตอนการรบัขึ�นทะเบยีนผูพ้กิาร 10 นาท ี/รายเดมิ
 เวลาปฏบิติังานที�รบั 3 - 5 นาท ี/ ราย



จัดทําบัญชีรายช่ือและบันทึกข�อมูล
 (1 วัน)

แผนผังข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ
(การเบิก - จ�าย เบ้ียผู�สูงอายุ)

เสนอผู�บังคับบัญชา
อนุมัติ

จัดทําฎีกา
เบิกจ�ายเงิน

1 วัน

ตรวจฎีกา/จัดทําเช็ค
เบิกเงิน

(กองคลัง)

รับเงินผ�าน
ธนาคาร

ส�งเอกสาร
ธนาคาร รับเงินไม�

เกิน ทุกวันท่ี 10
ของทุกเดือน



จัดทําบัญชีรายช่ือและบันทึกข�อมูล
 (1 วัน)

แผนผังข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ
(การเบิก - จ�าย เบ้ียความพิการ)

เสนอผู�บังคับบัญชา
อนุมัติ

จัดทําฎีกา
เบิกจ�ายเงิน

1 วัน

ตรวจฎีกา/จัดทําเช็ค
เบิกเงิน

(กองคลัง)

รับเงินผ�าน
ธนาคาร

ส�งเอกสาร
ธนาคาร รับเงินไม�

เกิน ทุกวันท่ี 10
ของทุกเดือน

ธนาคาร ธ.ก.ส.



 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 
 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นแบบยืนยันสิทธิแทน 

 ผู้ยื่นค าขอ ฯ  แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องเป็น ......................................................กับผูสู้งอายุที่ขอยืนยันสิทธิ 

ช่ือ – สกุล  (ผูร้ับมอบอ านาจ)   ..........................................................................................  เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 

              ที่อยู่ .....................................................................................................   
 

................................................................................................................  โทรศัพท์ .............................................................................. 

 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

        เขียนท่ี ...องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านแหง… 

       วันท่ี .......................................................... 

     ด้วยข้าพเจ้า  ( นาย/นาง/นางสาว )   ช่ือ ......................................................  สกลุ ..................................................... 
เกิดวันที่ ...........   เดือน ................................  พ.ศ. ................   อายุ  ..............  ปี    สัญชาติ  .....ไทย.......................................... 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขที่ .................  หมู่ที/่ชุมชน .............   ตรอก/ซอย .............-.......................................................... 
ถนน .....................-........................     ต าบล / แขวง .....บ้านแหง....................     อ าเภอ / เขต ........งาว..................................... 
จังหวัด .....ล าปาง..........................     รหัสไปรษณีย์  .....52110.....................     โทรศัพท์  ......................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ    

สถานภาพสมรส      โสด       สมรส       หม้าย       หย่าร้าง       แยกกันอยู ่      อื่น ๆ .......................... 
รายได้ต่อเดือน ........................................ บาท     อาชีพ .................................................... 

มีความประสงค ์    ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถว้นตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566 

   ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปน้ี ( เลือก ๑ วิธี ) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธ์ิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจ 

      จากผู้มีสิทธ์ิ 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังน้ี 
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงคข์อรับเงินเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายผุ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ณ  วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  และ     
ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
 

 

ลงช่ือ ...............................................................         ลงช่ือ .................................................  
       ( ........................................................... )     ( น.ส.ผกามาส    งามสะอาด ) 

       ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอ านาจยืนยันสิทธิ        เจ้าหน้าท่ีผู้รับยืนยันสิทธิ 

หมายเหตุ     ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าขอ้ความที่ต้องการ 

 

 

ทะเบียนเลขที่ ...................... / ๒๕๖8 

             

    
           



 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ี          

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 

            ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ    นาย/นาง/นางสาว  

..................................................................................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

 

                                                                           

แล้ว     เป็นผู้มีคณุสมบตัิยืนยนัสิทธิครบถ้วน 

          เป็นผู้ทีร่อตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันท่ีมีสิทธิได้รับ
เงินเบี้ยยังชีพ 
          เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  เนื่องจาก 
 
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 

 

             ลงช่ือ ............................................. 

                    ( น.ส.ผกามาส    งามสะอาด ) 

                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับ 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ          

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบา้นแหง 

คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว  
มีความเห็นดังนี ้

 

     สมควรรับยืนยันสิทธิ 
  ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ 

 

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

                                    ( นายวิชาญ    ล าจวน ) 
  

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

                                  ( นายผดุงศักดิ์      นัยติ๊บ ) 
 

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

                    ( นายชวัลวิทย์   ท่องเที่ยว ) 

ค าสั่ง 
  รับยืนยันสิทธิ       ไม่รับยืนยันสิทธิ       อื่น ๆ   ........................................................................................ 
 

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

 

        ลงช่ือ 
 ( นายชรินทร์    มะโนแสน ) 

                                                   นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบ้านแหง 
 

              วันท่ี .............................................. 
 

 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  เมื่อวันท่ี ................................................................ 

 การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่
มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ  โดยได้รับตั้งแต่เดือน...............................  พ.ศ. ...............  เป็นต้นไป   

    
           



แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553  รวมถึงฉบับแก้ไขจนถึงปัจจุบัน 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน :  ผู้ยื่นค าขอ ฯ  แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอข้ึนทะเบียน  โดยเป็น   บิดา-มารดา   บุตร   สามี-ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบ     ช่ือ – สกุล  
(ผู้รับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ) .....................................................................................................................................   

เลขประจ าตัวประชาชน                                                                                ที่อยู่ .....................................................   
 

................................................................................................................  โทรศัพท์ .............................................................................. 

ข้อมูลคนพิการ 

        เขียนที่ ....องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านแหง..... 

       วันท่ี .......................................................... 

          ค าน าหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อื่น ๆ ......................... 
ช่ือ .......................................................  สกุล ............................................ 
เกิดวันที่ .........   เดือน ............................  พ.ศ. ..............   อายุ  .........  ปี    สัญชาติ  ...ไทย.......  มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี .............  หมู่ที่ ..........   ตรอก/ซอย .............-..........   ถนน  ....................  หมู่บ้าน/ชุมชน ................................................. 
ต าบล ........บ้านแหง..............     อ าเภอ / เขต .............งาว.....................  จังหวัด .......ล าปาง ...................................................     
รหัสไปรษณีย์  ....๕๒๑๑๐....................     โทรศัพท์  ....................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน  ที่ยื่นค าขอ    

ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปญัญา 
   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรยีนรู ้
   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  ระดับความพิการ ............ 

สถานภาพสมรส      โสด       สมรส       หม้าย       หย่าร้าง       แยกกันอยู ่      อื่น ๆ .................... 
บุคคลที่อ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ...............................................................  โทรศัพท์ ............ .................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ      

  ยังไม่เคยได้รบัเบี้ยยังชีพ     ได้รับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ
  เคยไดร้ับ .(ย้ายภูมิล าเนา) เขา้มาอยู่ใหม่เมื่อ ......................................................... 
  ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์   อื่น ๆ (ระบุ) .................................................... 

  มีอาชีพ (ระบุ)..................................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ................... (บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ  ...................................................................................................................................  

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  โดยวิธีดังต่อไปนี้   ( เลือก ๑ วิธี ) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธ์ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ์ิ 
ธนาคาร ....................................................................... สาขา ..........................เลขท่ีบญัชี ............................................................. 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ       ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผูร้ับมอบอ านาจ (ในกรณคี าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

ลงช่ือ .................................................. ผู้ยื่นค าขอ       ลงช่ือ ............................................... เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบยีน 
        ( ................................................. )      ( น.ส.ผกามาส    งามสะอาด )  

หมายเหตุ     ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าขอ้ความที่ต้องการ 

 

ทะเบยีนเลขที ่........................./………………. 

             

    
           



 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน          

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 

            ได้ตรวจสอบคณุสมบัตขิอง    นาย/นาง/นางสาว 
......................................................................................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

 

                                                                           

แล้ว     เป็นผู้มีคณุสมบตัิครบถ้วน 
          เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  เนื่องจาก 
 
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 

 

             ลงช่ือ ............................................. 

                    ( น.ส.ผกามาส    งามสะอาด ) 

                     เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ          

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบา้นแหง 

คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบ
แล้ว  มีความเห็นดังนี้ 

 

     สมควรรับขึ้นทะเบียน 
  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

 

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

                                    (นายวิชาญ    ล าจวน) 
 

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

                                    ( นายผดุงศักดิ์   นัยติ๊บ ) 
 

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

                    ( นายชวัลวิทย์   ท่องเที่ยว ) 

ค าสั่ง 
  รับขึ้นทะเบียน       ไม่รบัขึ้นทะเบียน       อื่น ๆ   ..................................................................................... 
 

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

 

        ลงช่ือ 
( นายชรินทร์  มะโนแสน    ) 

    นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบ้านแหง 
 

              วันท่ี .............................................. 
 

 
ตัดตามรอยประให้คนพิการทีย่ื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้........................................................................................................................ 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี .................................................................. 

 การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการ
ให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553  (ฉบับท่ี 2)  รวมถึงฉบับแก้ไข  โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 

    
           






