
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

➢   การลงทะเบียนและยืน่คำขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

➢   การลงทะเบียนและยืน่คำขอรับเบ้ียความพิการ 

➢   การย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์

 
 

กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย 
โทร/โทรสาร. ๐๓๒-๕๖๑๒๐๘ 

 
 
 
 
 
 

     สัญลักษณ์ผู้สูงอาย ุ          สัญลักษณ์คนพิการ           สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 
 

คู่มือการปฏิบติังานเบ้ียยงัชีพ 
 



   

คำนำ 
 

 องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย  กองสวัสดิการสังคม  มีภารกิจหลักในการปฏิบัติงานเบ้ีย
ยังชีพให้กับผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพื ่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น พ.ศ. 2548 ระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ.2566 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คน
พิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

 ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่
ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวองค์การ
บริหารส่วนตำบลเขาย้อยจึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ 
ขึ้น 

 องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้
ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ และเป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติงาน ตลอดจนเป็นเกณฑ์การลดดุลพินิจของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน เพ่ือประโยชน์สูงสุดใน
การบริการประชาชนต่อไป 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วนัรบัข้ึน
ทะเบียน 

ผ ูส้งูอาย ุและ 
คนพิการ  

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 
ไม่มีช่ือ  ไม่มีสิทธิ   

จา้ !!! 
 

ตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2567   ถึง 
เดือน ธันวาคม 2567  และ 
เด ือน มกราคม 2568   ถึง 
เดือน กันยายน  2568 
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ผู้สูงอายุ 
 

 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.เขาย้อย (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) เป็นผู้ที่มีอายุ  59  ปี และจะอายุครบ  60  ปี  นับจนถึงวันที่ 1 กันยายน 2568 (คนที่เกิดระหว่างวันที่ 2   

    กันยายน 250๘ – 1 กันยายน 250๙) หรือผู้ที่มีอายุครบ 60 บริบูรณ์ข้ึนไป หรือเป็นผู้สูงอายุรายเก่าท่ีเคย 

    รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแล้วย้ายที่อยู่เข้ามาอยู่ในเขต อบต.เขาย้อย 

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐรัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ได้แก่ 

(ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน 

(ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

(ค) ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือ     

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจา บุคคลตาม (ก) (ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึงผู้พิการหรือ
ผู้ป่วยเอดส์ ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 หรือผู้ที่ได้รับสวัสดิการอื่นตามมติคณะรัฐมนตรี 

 

หมายเหตุ : กรณีที่ผู้สูงอายุซึ่งได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน   
ให้ผู ้สูงอายุนั ้น ไปยืนยันสิทธิรับเงินเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นแห่งใหม่ หรือ
กรุงเทพมหานคร แล้วแต่กรณี ในกรณีที่ผู้สูงอายุ ได้ดำเนินการยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแล้ว     
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ หรือกรุงเทพมหานคร จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไป 

 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้น

ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 
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ขั้นตอนการยืนยันสิทธิ 

เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
 

ภายในเดือนตุลาคม 2567 - เดือนธันวาคม 2567 และเดือนมกราคม 2568 - เดือนกันยายน 2568  
ให้ผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์แล้ว และผู้สูงอายทุี่
จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณ 2568 , 2569 (เกิดก่อนวันที่ 2 กันยายน 2509) มา
ยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเอง หรือในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุ ไม่สามารถแจ้งความ
ประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองได้ อาจมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้บุคคลอื่นเป็นผู้ ไป
แจ้งความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแทน โดยสามารถยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ที่กอง
สวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย ในวันและเวลาราชการ 

 
 

เอกสารหลักฐานประกอบการยืนยันสิทธิรับเงิน  

เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  

 
 

☺   สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  

☺   สำเนาทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน  

☺   สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร ประเภทออมทรัพย์ ได้ทุกธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขท่ีบัญชี)  

 
 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มีความจำเป็นผู้สูงอายุไม่สามารถแจ้งความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วย 
ตนเองได้ อาจมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้บุคคลอ่ืนเป็นผู้ไปแจ้งความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุแทน โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย พร้อมสำเนาบัตรประจำตัว 
ประชาชน / สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอำนาจ 
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การได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี  2568) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ “ขั้นบันได”หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็น
ช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี 

 
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน

สำหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได)  
ช่วงอายุ (ปี)  จำนวนเงิน (บาท)  

ขั้นที่ 1  60 – 69 ปี  600  

ขั้นที่ 2  70 – 79 ปี  700  

ขั้นที่ 3  80 – 89 ปี  800  

ขั้นที่ 4  90 ปี ขึ้นไป  1,000  
 

 
การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 

1. ตาย  

2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6  

3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อองค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย  
 

 
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  

2. เมื่อผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนาจากองค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืนให้ผู้สูงอายุมาแจ้งข้อมูล 

    การย้ายภูมิลำเนาให้องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย ได้รับทราบ  

3. กรณีตาย ให้ผู้ดูแล หรือญาติของผู้สูงอายุที่เสียชีวิต มาแจ้งการเสียชีวิต ให้องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย  

    ได้รับทราบ ( พร้อมสำเนาใบมรณบัตร ) ภายใน 7 วัน 
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ผู้พิการ 
 
 

ตรวจสอบดูคุณสมบตัขิองตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 
 

1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.เขาย้อย (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กรณีที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่ ง ได้ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่องค์กร
ปกครองอ่ืน หรือกรุงเทพมหานคร เมื่อคนพิการนั้นได้ไปลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ได้ย้ายภูมิลำเนาไปให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จ่ายเบี้ยความพิการได้
ในเดือนถัดไป แต่ทั้งนี้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะดำเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการจะต้อง ได้รับการยืนยัน
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการ ว่าได้ประกาศถอนรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความ
พิการในเดือนถัดไปแล้ว เพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน และเพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง  
 
 
 

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน 

เบี้ยความพิการ 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ” 
 
 

☺  บัตรประจำตัวคนพิการ 

☺  ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา 

☺  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีท่ีผู้ ขอรับ 
เงินเบี้ยความพิการ ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร 
 
 

หมายเหตุ : ในกรณคีนพิการที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง ผู้ดูแล ผู้อนุบาล สามารถยื่นลงทะเบียนแทน
ได้หรืออาจมอบอำนาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการแทนได้  โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ องค์การ
บริหารส่วนตำบลเขาย้อย พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

**ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนคนพิการ และ
ยื่นเอกสารประกอบ ได้ที่ฝ่ายประชาสัมพันธ ์
หรือ กองสวัสดิการสังคม  อบต.เขาย้อย*** 
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การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้พิการ  
 

1. ตาย  
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6  
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อองค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย  
. 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยความพิการ 
 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจำตัวคนพิการ เนื่องจากถ้าบัตรประจำตัวคนพิการหมดอายุจะไม่มีสิทธิ

ได้รับเงิน  
๓. เมื่อย้ายภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านจากองค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย ไปอยู่ภูมิลำเนาอื่น ต้องแจ้งข้อมูล

เพ่ือใหอ้งค์การบริหารส่วนตำบลขาย้อย ได้รับทราบ  
๔. กรณีเสียชีวิต ให้ผู้ดูแลคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ แจ้งการสียชีวิตกับองค์การบริหารส่วนตำบล

เขาย้อยได้รับทราบ ( พร้อมสำเนาใบมรณบัตร ) ภายใน ๗ วัน 
 
 
 

ขั้นตอนการขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาลของรัฐ เพ่ือวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ  
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดเพชรบุรี   

(ศาลากลางจังหวัดชั้น 1 ) หรือยื่นที่ องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  
2.1  เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ฉบับจริง)  
2.2  รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป  
2.3  สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ  
2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ  
2.5  ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ 

จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ  
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลัก ฐาน    

ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย 
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การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดเพชรบุรี (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1) หรือท่ี องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม  

2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป  

3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้พิการอย่างละ จำนวน 1 ฉบับ  

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ (กรณีมีผู้ดูแล) ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแล        
ผู้พิการอย่างละ 1 ฉบับ  

5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลัก ฐาน
ตามข้อ 3 - 4 มาด้วย  

 

 

 

การเปลี่ยนผูดู้แลคนพิการ 
 

การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุ ษย์
จังหวัดเพชรบุรี (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1) หรือท่ี องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้  

1. บัตรประจำตัวคนพิการ  

2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านคนพิการ อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ รูปถ่ายคนพิการ 1 
นิ้ว จำนวน 2 รูป  

๓. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  

๔. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ (ฉพาะผู้ดูแลที่ไม่ได้อยู่ทะเบียนบ้านเดียวกันกับคนพิการ) 

6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ   
ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ 
 

คุณสมบัติผูม้ีสิทธิได้รับเงินสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
 
1. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย 

2. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพ
เลี้ยงตนเองได้  

 
 

ขั้นตอนการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงิน 

เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาล

ของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2. การยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วน
ตำบลเขาย้อย ในกรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอด้วยตนเองได้จะมอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการ
แทนได้ โดยนำหลักฐานมาเพ่ือประกอบการยื่นดังนี้ 

  

เอกสารประการลงทะเบียน 
 

 

1. ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  

2. บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา)  

3. ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา)  

4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส.สาขาเขาย้อย (พร้อมสำเนา)  
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ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงิน

เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ 
 

1. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้ง ผู้สูงอายุและคนพิการ สามารถยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพได้ทั้งหมด  

2. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้ว ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอื่น ผู้ป่วยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้าย
เข้าไปอยู่ใหม่) ซึ่งถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ ผู้ป่วยเอดส์จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา
เท่านั้น  

3. กรณีผู้ป่วยที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ เสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชีวิตต้อง แจ้งให้ กอง
สวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลเขาย้อย ทราบภายใน 7 วัน ( พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร )  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ /AIDs 
เท ่าน ั ้น หากระบุว ่าป ่วยเป ็น HIV หรือภูม ิค ุ ้มกัน
บกพร่อง จะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 

10 



 

 
 
 
 

ภาคผนวก 
 

 

 



   

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

(การรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้สูงอาย ุ เดมิ  10 นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3 - 5 นาที/ราย 

เอกสารส าหรับการ 
รับข้ึนทะเบียนผูสู้งอาย ุ

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบติั 

 เสนอผูบ้งัคบับญัชา(ผูบ้ริหาร)/จดัท า
ประกาศรายช่ือ 

ยืน่ค  าขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาที/ราย 

เจา้หนา้ท่ีตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บนัทึกขอ้มูลเพิ่มเติม 

2 นาที/ราย 
 



 

    แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 

      (การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 

ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที/ราย  เวลาปฏิบตัิงานที่ปรับลด  3-5 นาที/ราย 

ยืน่ค  าขอข้ึนทะเบียนฯพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

3 นาที/ราย 

เจา้หนา้ท่ีตรวจสอบเอกสารหลกัฐาน/
สัมภาษณ์/บนัทึกขอ้มูลเพิ่มเติม 

2  นาที/ราย 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบติั 

 

เอกสารส าหรับการ 
รับข้ึนทะเบียนผูพ้ิการ 

1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัผูพ้ิการ 
2.  ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.  ใบมอบอ านาจ(ถา้มี) 
4. ส าเนาสมุดบญัชี (กรณีโอนเขา้บญัชี) 

เสนอผูบ้งัคบับญัชา(ผูบ้ริหาร)/จดัท า
ประกาศรายช่ือ 

 

รับบตัรคิว 
ท่ีเจา้หนา้ท่ี 

 



   

สารพันคำถาม 
 
ถาม  :  ผู้สูงอายุที่อยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ? 
 

ตอบ  :  ขึ้นทะเบียนได้   
 
 
 
 

 

ถาม  :  ถ้าผู ้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ อยู่แล้วจะ
สามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
หรือไม่ 

 

ตอบ  :  ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้...จ้า 
 

ถาม  :  ข้าราชการที่รับเงินบำเหน็จ สามารถขึ้นทะเบยีนผู้สูงอายุได้
หรือไม่ 

ตอบ  :  ขึ้นทะเบียนได้ค่ะ 
 
 
 



 

ถาม  :  พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 
 

ตอบ  :  ขึ้นทะเบียนได้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ 
ที่ได้รับเงินเดือน (เงินนิตยภัต) เช่น  
เจ้าอาวาส เจ้าคณะตำบล เป็นต้น 

 
 

ถาม  :  ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านใน
ประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ตอบ  :  สามารถขึ้นทะเบียนได ้
 

 
 
ถาม  :  ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการ  

รับเงินได้หรือไม่ 
ตอบ  :  ได้ค่ะ   โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ อบต.เขาย้อย 
 

******************* 
 

หากมีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ  ติดต่อสอบถามได้ที่ กองสวัสดิการสังคม   

องค์การบริหารส่วนตำลเขาย้อย  หรือ  โทร. ๐๓๒-๕๖๑๒๐๘  











 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่................................................................ 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  เลขที่ 
...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                        
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

 

ทะเบียนเลขที.่.........../2568 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

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

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
......................................................................... ............... 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายที่
อยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 










