
 
 
 
 
 
 
 

คู่มือส าหรับประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอ ายุ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบกองสวัสดิการสังคมเทศบาลต าบลหินเหล็กไฟ 
 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที/่ช่องทางการให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม  โทรศัพท์  ๐๔๔- ๖๕๙-๑๘๕  ตํอ ๕   
ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
เดือนพฤศจิกายน  ของทุกปี   
วันจันทร์ ถึง  วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา  ๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นค าร้อง 

ด๎วยระเบียบกระทรวงมหาดไทยวําด๎วยหลักเกณฑ๑การจํายเงินเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุขององค๑กรปกครอง
สํวนท๎องถิ่น พ.ศ.๒๕๕๒ ดังนั้น จึงมีแนวทางปฏิบัติในการจํายเงินเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุ ดังนี้  
         ๑. ขั้นตอนการยื่นค าขอ 

เทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ ดําเนินการรับลงทะเบียนผู๎สูงอายุเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุแกํผู๎ที่มี
อายุครบ 
๖๐  ปี บริบูรณ๑  ขึ้นไปในปีงบประมาณถัดไป  ระหวํางวันที่  ๑ – ๓๐  พฤศจิกายน  ของทุกปี  ซึ่งผู๎สูงอายุต๎อง
มาด๎วยตนเองหรือในกรณีที่มีความจําเป็นไมํสามารถมายื่นคําขอด๎วยตนเองได๎  ต๎องมอบอํานาจเป็นลายลักษณ๑
อักษรให๎ผู๎อ่ืนเป็น 
ผู๎ยื่นคําขอขึ้นทะเบียนแทนได๎ และต๎องนําหลักฐานมาแสดงตน  ดังนี้  

   - บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหนํวยงานของรัฐที่มีการรูปถํายพร๎อมสําเนา 
    - ทะเบียนบ๎านพร๎อมสําเนา 
     สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ๑การเกษตร สาขาคูเมือง หรือสาขายํอยหินเหล็ก
ไฟ พร๎อมสําเนา สําหรับในกรณีที่ผู๎ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุประสงค๑ขอรับผํานธนาคาร 

 - หนังสือมอบอํานาจ  พร๎อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู๎รับมอบอํานาจ 
 กรณีย้ายท่ีอยู่ในกรณีผู๎สูงอายุที่มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพจากเทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ  ย๎ายภูมิลําเนาไปอยูํ

เทศบาล หรือ  อบต. อ่ืน  เทศบาลตําบลหินเหล็กไฟจะจํายเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุจนกวําจะสิ้นสุดปีงบประมาณ
หากมีความประสงค๑จะรับเบี้ยยังชีพกับเทศบาลหรือ  อบต. แหํงใหมํ  ต๎องไปลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู๎สูงอายุที่เทศบาล หรือ อบต. แหํงใหมํกํอนสิ้นปีงบประมาณ 
๒. คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ผู๎สูงอายุที่ยื่นคําขอรับเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุ  ต๎องเป็นผู๎มีคุณสมบัติและไมํมีลักษณะต๎องห๎าม ดังตํอไปนี้  
     - สัญชาติไทยและมีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ๎านอยูํในเขตเทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ 



     - มีอายุ  ๖๐ ปี บริบูรณ๑ข้ึนไปในวันที่  ๑  ตุลาคม  ของปีงบประมาณถัดไป  เชํนผู๎สูงอายุที่เกิดกํอน  
๑  ตุลาคม  ๒๔๙๘  มีสิทธิลงทะเบียนได๎ระหวํางวันที่  ๑ – ๓๐ พฤศจิกายน  ๒๕๕๗  โดยจะได๎รับเบี้ยยังชีพ
ผู๎สูงอายุในปีงบประมาณ  ๒๕๕๙  คือตั้งแตํเดือนตุลาคม  ๒๕๕๘  เป็นต๎นไป  (กรณีท่ีทะเบียนราษฎร๑ระบุ
เฉพาะปีเกิดให๎ถือวําบุคคลนั้นเกิดในวันที่  ๑  มกราคม  ของปีนั้น) 
 
 

 - ไมํเป็นผู๎ได๎รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน๑อื่นใด จากหนํวยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค๑กร
ปกครองสํวนท๎องถิ่นได๎แกํ ผู๎รับเงินบํานาญ เบี้ยหวัด  บํานาญพิเศษ  หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน  
ผู๎สูงอายุที่อยูํในสถานสงเคราะห๑ของรัฐหรือองค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่น  ผู๎ได๎รับเงินเดือน  คําตอบแทน  รายได๎
ประจํา  หรือผลประโยชน๑ตอบแทนอยํางอ่ืนที่รัฐหรือองค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่นจัดให๎เป็นประจํา  ยกเว๎นคน
พิการและผู๎ปุวยเอดส๑ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวําด๎วยการจํายเงิน สงเคราะห๑เพ่ือการยังชีพขององค๑กร
ปกครองสํวนท๎องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ 

 
 

ตัวอย่างเอกสาร 
 ๑. ใบคําขอลงทะเบียนรับเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุ 

๒. ใบมอบอํานาจ 
 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 
  ถ๎าการให๎บริการไมํเป็นไปตามข๎อตกลงที่ระบุไว๎ข๎างต๎นสามารถติดตํอเพ่ือร๎องเรียนได๎ที่  เทศบาลตําบล  
หินเหล็กไฟ  โทรศัพท๑  ๐๔๔- ๖๕๙-๑๘๕  ตํอ ๕  หรือ เว็บไซต๑  http: www.hinlekfailocal.go.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.hinlekfailocal.go.th/


 
 
 
 
 
 
               ทะเบียนเลขท่ี.............................../.................... 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ประจ าปีงบประมาณ.............. 
 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน 
        ผู๎ย่ืนคาํขอฯ แทนตามหนงัสอืมอบอํานาจ  เก่ียวข๎องเป็น...........................................กับผู๎สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน 
ช่ือ – สกุล (ผู๎มอบอํานาจ).....................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู๎มอบอํานาจ 
----ที่อยูํ................................................................................................... 
............................................................................................................................... โทรศัพท๑.......................................... 

 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 
       เขียนที.่.......................................................... 
        วันท่ี.............เดือน....................พ.ศ.............. 
 
  ด๎วยข๎าพเจ๎า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ.......................................นามสกุล.............................................. 
เกิดวันที.่..............เดือน.............................พ.ศ...................อายุ...............ปี  สัญชาติ.......................มีชื่ออยูํในทะเบียนบ๎านเลขท่ี
................................หมูํที.่.....................ตรอก/ซอย....................................ถนน............................................   ตําบล
......................................อําเภอ....................................จังหวัด..........................รหัสไปรษณีย๑..............................โทรศัพท๑
...................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู๎สูงอายุท่ียื่นคําขอ ---- 
สถานภาพสมรส  โสด   สมรส   หม๎าย   หยําร๎าง   แยกกันอยูํ    อื่นๆ........................  
รายได๎ตํอเดือน..............................................................บาท   อาชีพ................................................................... 
 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
 ไมํได๎รับการสงเคราะห๑เบี้ยยังชีพ   ได๎รับการสงเคราะห๑เบี้ยยังชีพผู๎ปุวยเอดส๑ 
 ได๎รับการสงเคราะห๑เบี้ยความพิการ   ย๎ายภูมิลําเนาเข๎ามาอยูํใหมํ  เมื่อ........................ 
 
 มีความประสงค๑ขอรับเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุ  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยวิธีดังตํอไปนี้(เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด๎วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได๎รับมอบอํานาจจากผู๎มีสิทธิ 
 โอนเข๎าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู๎มีสิทธิ  โอนเข๎าบัญชีธนาคารในนามบุคคลที่ได๎รับมอบอํานาจจากผู๎มีสิทธิ 
พร๎อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 
 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหนํวยงานของรัฐที่มีรูปถําย   (  ) สําเนาทะเบียนบ๎าน 
 สําเนาสมุดเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู๎ขอรับเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุประสงค๑ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุผํานธนาคาร) 
 หนังสือมอบอํานาจพร๎อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู๎มอบอํานาจและผู๎รับมอบอํานาจ 
 
  “ข๎าพเจ๎าขอรับรองวําข๎าพเจ๎าเป็นผู๎มีคุณสมบัติครบถ๎วน  ไมํได๎เป็นผู๎รับบํานาญ  เบี้ยหวัด  บํานาญพิเศษ  บําเหน็จ
รายเดือน  หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหนํวยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ  หรือองค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่นและขอรับรองวํา
ข๎อความดังกลําวข๎างต๎นเป็นความจริงทุกประการ” 
 
 
ลงช่ือ..........................................................    ลงช่ือ.......................................................... 
      (.........................................................)          (.........................................................) 



       ผู๎ย่ืนคาํขอ/ผู๎รับมอบอํานาจยื่นคําขอ                 เจ๎าหน๎าท่ีผู๎รบัลงทะเบียน 
 
 
หมายเหตุ  ให๎ขีดฆําข๎อความที่ไมํต๎องการออก  และทําเครื่องหมาย √ ในชํอง  หน๎าข๎อความที่ต๎องการ 
 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจคุณสมบัต ิ
        ไดต๎รวจคุณสมบัตขิองนาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน   
----  แล๎ว 
 เป็นผู๎มีคุณสมบัติครบถ๎วน 
 เป็นผู๎ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
........................................................................................... 
........................................................................................... 
 
 

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

        เจ๎าหน๎าท่ีผู๎รบัลงทะเบียน 
 

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรีตําบลหินเหล็กไฟ 
      คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได๎ตรวจสอบแล๎ว
มีความเห็นดังน้ี 
 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน   ไมํสมควรรับขึ้นทะเบียน  
 
กรรมการ   (ลงช่ือ)............................................   
(............................................) 
 
กรรมการ   (ลงช่ือ).............................................    
                     (............................................) 
 
กรรมการ   (ลงช่ือ).............................................. 
(...............................................) 

ค าสั่ง 
 
 รับขึ้นทะเบียน     ไมํรับขึ้นทะเบียน   อ่ืน............................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

(ลงช่ือ)..................................................... 
         (......................................................) 
        นายกเทศมนตรตีาํบลหินเหลก็ไฟ 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
ตัดตามรอยเส๎นประ  ให๎ผู๎สูงอายุที่ยื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว๎ 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
 

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

  การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุ  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ. ............โดยจะ
ได๎รับเงินเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุ  ตั้งแต่เดือนตุลาคม  พ.ศ........ถึงเดือนกันยายน  พ.ศ............ในอัตราแบบ
ขั้นบันได  ภายในวันที่  ๑๐  ของทุกเดือน  กรณีผู๎สูงอายุย๎ายภูมิลําเนาไปที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่  ๑  ธันวาคม 
พ.ศ......... ถึงวันที่  ๓๐  พฤศจิกายน พ.ศ.......)จะต๎องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุ  ณ  
องค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่นแหํงใหมํภายในเดือนพฤศจิกายน ..........ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให๎ตํอเนื่อง  
 
 



 
 
 
 
 

หนังสือมอบอ านาจ 
 
         เขียนที.่................................................... 

วันที่..................เดือน.................................พ.ศ.................... 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข๎าพเจ๎า.............................................................ซึ่งเป็นผู๎ถือบัตร........................................ 
เลขที.่................................... ออกให๎  ณ ....................................เมื่อวันที่.........................อยูํบ๎านเลขท่ี............... 
หมูํที.่...................ตรอก/ซอย...........................ถนน.........................................แขวง/ตําบล.................................
เขต/อําเภอ................................................จังหวัด........................................โทรศัพท๑........................................... 
 

  ขอมอบอํานาจให๎.....................................................ซึ่งเป็นผู๎ถือบัตร....................................................... 
เลขที.่............................... ออกให๎  ณ .......................................เมื่อวันที่..........................อยูํบ๎านเลขท่ี............... 
หมูํที.่...................ตรอก/ซอย..........................ถนน..................................แขวง/ตําบล..........................................
เขต/อําเภอ.................................................จังหวัด..................................โทรศัพท๑............................................. 
เกี่ยวพันเป็น............................................................... 
เป็นผู๎มีอํานาจ.................................................................................................................แทนข๎าพเจ๎าจนเสร็จการ 
  ข๎าพเจ๎าขอรับผิดชอบในการที่ผู๎รับมอบอํานาจได๎กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือน  ข๎าพเจ๎า
ได๎กระทําด๎วยตนเองทั้งสิ้น 
  เพ่ือเป็นหลักฐานข๎าพเจ๎าได๎ลงลายมือชื่อ /ลายพิมพ๑นิ้วมือ  ไว๎เป็นสําคัญตํอหน๎าพยานแล๎ว  
 

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

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

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

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

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

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



หมายเหตุ  ให๎ผู๎ยื่นคําขอลงลายมือชื่อด๎วยตัวเอง  หากไมํสามารถลงลายมือชื่อได๎ให๎พิมพ๑ลายนิ้วมือแทนพร๎อม
แนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/สําเนาทะเบียนบ๎าน  ของผู๎มอบอํานาจและผู๎รับมอบอํานาจอยํางละ  ๑  
ฉบับ (ลงลายมือชื่อรับรองสําเนาทุกฉบับ) 
 
 
 

คู่มือส าหรับประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคมเทศบาลต าบลหินเหล็กไฟ 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที/่ช่องทางการให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม  โทรศัพท์  ๐๔๔- ๖๕๙-๑๘๕  ตํอ ๕   
ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
เดือนพฤศจิกายน  ของทุกปี   
วันจันทร์ ถึง  วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ต้ังแต่เวลา  ๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 
 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นค าร้อง 
 ด๎วยระเบียบกระทรวงมหาดไทยวําด๎วยหลักเกณฑ๑การจํายเงินเบี้ย ความพิการให๎คนพิการขององค๑กรปกครองสํวน
ท๎องถิ่น พ.ศ.๒๕๕๓ ดังนั้น จึงมีแนวทางปฏิบัติในการจํายเงินเบี้ยความพิการ ดังนี ้
         ๑. ขั้นตอนการยื่นค าขอ 

เทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ  ดําเนินการรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป  
ระหวํางวันท่ี  ๑ – ๓๐  พฤศจิกายน  ของทุกปี  ซึ่งคนพิการต๎องมาด๎วยตนเองโดยมีหลักฐานพร๎อมสําเนาที่ผู๎ขอรับเบี้ยความ
พิการลงลายมือช่ือรับรองความถูกต๎อง  ดังนี ้

     - บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายวําด๎วยการสํงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการพร๎อมสําเนา 
      - ทะเบียนบ๎านพร๎อมสําเนา 
      - สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ๑การเกษตร  สาขาคูเมือง หรือสาขายํอยหินเหล็กไฟ 
พร๎อมสําเนา สําหรับในกรณีที่ผู๎ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค๑ขอรับผํานธนาคาร 

 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู๎เยาว๑ซึ่งมีผู๎แทนโดยชอบธรรม  คนเสมือนไร๎ความสามารถหรือคนไร๎ความสามารถ  ให๎ผู๎แทน
โดยชอบธรรม  ผู๎พิทักษ๑  หรือผู๎อนุบาล  แล๎วแตํกรณี  ยื่นคําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู๎แทน 

 สําหรับคนพิการกรณีอื่นๆ  ซึ่งไมํอาจยื่นคําขอได๎ด๎วยตัวเองให๎ผู๎ดูแลคนพิการยื่นคําขอแทนโดยให๎ผู๎ที่เชื่อถือได๎รับรอง
สถานะของคนพิการ  แตํต๎องนําหลักฐานของคนพิการและผู๎ดูแลคนพิการมาแสดงตํอเจ๎าหน๎าท่ีด๎วย  
 กรณีย้ายท่ีอยู่ ในกรณีคนพิการที่มีสิทธิรับเบี้ยความพิการจากเทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ  ย๎ายภูมิลําเนาไปอยูํ
เทศบาล หรือ  อบต. อื่น  เทศบาลตําบลหินเหล็กไฟจะจํายเบี้ยความพิการจนกวําจะสิ้นสุดปีงบประมาณหากมีความประสงค๑
จะรับเบี้ยความพิการกับเทศบาลหรือ  อบต. แหํงใหมํ  ต๎องไปลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการที่เทศบาล หรือ อบต. 
แหํงใหมํภายในเดือนพฤศจิกายน 

๒. คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 
          ผู๎ท่ีสทิธิรบัเบ้ียความพิการต๎องเป็นผู๎มีคุณสมบัติและไมํมีลักษณะต๎องห๎าม ดังตํอไปนี ้
          - สัญชาติไทยและมีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ๎านอยูํในเขตเทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ          
 - มีบัตรประจําคนพิการตามกฎหมายวําด๎วยการสํงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
          - ไมํเป็นบุคคลซึ่งอยูํในความอุปการะของสถานสงเคราะห๑ของรัฐ 
ตัวอย่างเอกสาร 
 ๑. ใบคําขอลงทะเบียนรับเบี้ยความพิการ  



 ๒. ใบมอบอํานาจ 

การรับเร่ืองร้องเรียน 
  ถ๎าการให๎บริการไมํเป็นไปตามข๎อตกลงท่ีระบุไว๎ข๎างต๎นสามารถติดตํอเพื่อร๎องเรียนได๎ที่  เทศบาลตําบล 
หินเหล็กไฟ  โทรศัพท๑  ๐๔๔- ๖๕๙-๑๘๕  ตํอ ๕  หรือ เว็ปไซต๑http: www.hinlekfailocal.go.th 
       
 
        ทะเบียนเลขท่ี.............................../.................... 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ.............. 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู๎ยื่นคําขอแทนตามหนังสือมอบอํานาจเกี่ยวข๎องกับคนพิการ
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็นบิดา – มารดาบุตร   สามี- ภรรยา พี่น๎อง  ผู๎ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล (ผู๎รับมอบอํานาจ/ผู๎ดูแลคนพิการ).............................................................................................................................................. 
เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน  ----ที่อยูํ......................................................................... 
................................................................................................................................................โทรศัพท๑......................................................... 

 
ข้อมูลคนพิการ 
        เขียนที.่................................................................ 
        วันท่ี.............เดือน....................พ.ศ...................... 
 
  คํานําหน๎านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ)...........................................  
ช่ือ....................................................................นามสกุล.......................................................................................................... 
เกิดวันที.่............เดือน.............................พ.ศ...................อายุ...............ปี  สัญชาติ............มีชื่ออยูํในทะเบียนบ๎าน 
เลขท่ี..................หมูํที.่.............หมูํบ๎าน/ชุมชน........................ตําบล....................................... อําเภอ........................................     
จังหวัด........................................ รหัสไปรษณีย๑..............................โทรศัพท๑............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน  ท่ียื่นคําขอ ---- 
ประเภทความพิการ ความพิการทางการมองเห็น   ความพิการทางสติปัญญา 

ความพิการทางการได๎ยินหรือสื่อความหมาย ความพิการทางการเรียนรู ๎
ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรํางกายความพิการทางออทิสติก 

    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม๎าย    หยําร๎าง    แยกกันอยูํ     อ่ืนๆ......................... 
บุคคลอ๎างอิงที่สามารถติดตํอได๎.........................................................โทรศัพท๑...................................................... 
 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
 ไมํได๎รับการสงเคราะห๑เบี้ยยังชีพ   ได๎รับการสงเคราะห๑เบี้ยยังชีพผู๎ปุวยเอดส๑ 
 อ่ืนๆ (ระบุ).............................................................. ย๎ายภูมิลําเนาเข๎ามาอยูํใหมํ  เมื่อ.................................................  
 มีอาชีพ (ระบุ)........................................................รายได๎ตํอเดือน (ระบุ)...................................................................บาท 
 มีความประสงค๑รับการฝึกอาชีพ...................................................................................................................... 
 

 มีความประสงค๑ขอรับเบี้ยความพิการ  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ...............โดยวิธีดังตํอไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด๎วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได๎รับมอบอํานาจจากผู๎มีสิทธิ 
 โอนเข๎าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู๎มีสิทธิ โอนเข๎าบัญชีธนาคารในนามบุคคลที่ได๎รับมอบอํานาจจากผู๎มีสิทธิ 
 

พร๎อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ    สําเนาทะเบียนบ๎าน 
 สําเนาสมุดเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู๎ขอรับเบี้ยความพิการประสงค๑ขอรับผํานธนาคาร) 
 หนังสือมอบอํานาจพร๎อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู๎มอบอํานาจ  ผู๎ดูแลคนพิการ และผู๎รับมอบอํานาจ 
  “ข๎าพเจ๎าขอรับรองวําข๎าพเจ๎าเป็นผู๎มีคุณสมบัติครบถ๎วนและข๎อความดังกลําวข๎างต๎นเป็นความจริงทุกประการ” 
 
 

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

http://www.hinlekfailocal.go.th/


       ผู๎ย่ืนคาํขอ/ผู๎รับมอบอํานาจยื่นคําขอ                 เจ๎าหน๎าท่ีผู๎รบัลงทะเบียน 
 
 
หมายเหตุ  ให๎ขีดฆําข๎อความที่ไมํต๎องการออก  และทําเครื่องหมาย √ ในชํอง   หน๎าข๎อความที่ต๎องการ 
 
 
 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจคุณสมบัต ิ
ได๎ตรวจคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/ 
.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ  
----  แล๎ว 
 เป็นผู๎มีคุณสมบัติครบถ๎วน 
 เป็นผู๎ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
........................................................................................... 
........................................................................................... 
 
 

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

        เจ๎าหน๎าท่ีผู๎รบัลงทะเบียน 
 

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรีตําบลหินเหล็กไฟ 
      คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได๎ตรวจสอบแล๎ว
มีความเห็นดังน้ี 
 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน   ไมํสมควรรับขึ้นทะเบียน  
 
กรรมการ   (ลงช่ือ).................................................    
(.................................................) 
 
กรรมการ   (ลงช่ือ).................................................    
          (................................................) 
 
กรรมการ   (ลงช่ือ).................................................    
            (.................................................) 

ค าสั่ง 
 
 รับขึ้นทะเบียน     ไมํรับข้ึนทะเบียน   อื่นๆ............................................................................ 
........................................................................................................................................................................................... 

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

         (......................................................) 
        นายกเทศมนตรีตําบลหนิเหล็กไฟ 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
ตัดตามรอยเส๎นประ  ให๎คนพิการที่ยื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว๎  
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
  ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันที่..........................เดือน.....................................พ.ศ
................................... 
 

  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ. .........โดยจะได๎รับเงิน
เบี้ยความพิการ  ตั้งแต่เดือนตุลาคม  พ.ศ.......ถึงเดือนกันยายน  พ.ศ.........ในอัตราเดือนละ  ๘๐๐  ภายใน
วันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย๎ายภูมิลําเนาไปที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่  ๑  ธันวาคมพ.ศ.................. ถึง
วันที่  ๓๐  พฤศจิกายน พ.ศ...............)จะต๎องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับความพิการ  ณ  องค๑กรปกครองสํวน
ท๎องถิ่นแหํงใหมํภายในเดือนพฤศจิกายน ..........ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให๎ตํอเนื่อง 



 

 

 

 

แบบค าขอรับการสงเคราะห์ 
 

ลําดับที่.........../.............   วันที่.............เดือน...........................พ.ศ................ 
 
เรียน......................................................................... 
 

ด๎วย.....................................................................เลขประจําตัวประชาชน.............................................. 
เกิดวันที่..............เดือน..........................พ.ศ..............อายุ..............ปี  มีชื่ออยูํในทะเบียนบ๎านเลขท่ี.....................
หมูํที.่.............ตําบล...............................อําเภอ...........................จังหวัด.........................รหัสไปรษณีย๑................
ขอแจ๎งความประสงค๑  ขอรับเงินสงเคราะห๑เพื่อการยังชีพผู๎ปุวยเอดส๑  โดยขอให๎รายละเอียดเพิ่มเติม  ดังนี้  
 

๑. ที่พักอาศัย 
เป็นของตนเอง  และมีลักษณะ  ชํารุดทรุดโทรม  ชํารุดทรุดโรมบางสํวน  มั่นคงถาวร  
เป็นของ..................................................................เกี่ยวข๎องเป็น................................................................... 
 

๒. ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง...............................................................................
สามารถเดินทางได๎ สะดวก  ลําบาก  เนื่องจาก........................................................................................     
อยูํหํางจากชุมชน/หมูํบ๎านเป็นระยะทาง...............................................................................................................
สามารถเดินทางได๎  สะดวก  ลําบาก  เนื่องจาก.......................................................................................     
อยูํหํางจากหนํวยบริการของรัฐที่ใกล๎ที่สุดเป็นระยะทาง.......................................................................................
สามารถเดินทางได๎ สะดวก  ลําบาก  เนื่องจาก........................................................................................ 

๓. การพักอาศัย 
อยูํเพียงลําพัง  เนื่องจาก..............................................................................มาประมาณ............................... 
พักอาศัยกับ.................................รวม.................คน  เป็นผู๎สามารถประกอบอาชีพได๎จํานวน..................คน 
มีรายได๎รวม.............................บาท/เดือน  ผู๎ที่ไมํสามารถประกอบอาชีพได๎เนื่องจาก......................................... 
 

๔. รายได้ – รายจ่าย 
มีรายได๎รวม.....................................บาท/เดือน    แหลํงที่มาของรายได๎.............................................................. 
นําไปใช๎จํายเป็นคํา............................................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดตํอได๎.........................................................สถานที่ติดตํอเลขที.่.............................................. 
ถนน.......................................ตรอก/ซอย.................................หมูํที.่........................ตําบล..................................
อําเภอ....................................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย๑....................................
โทรศัพท๑.........................................โทรสาร..........................................เกี่ยวข๎องเป็น........................................... 
 

ข๎าพเจ๎าขอรับรองวําถ๎อยคําที่ให๎ข๎างต๎นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 

  ..........................................................ผู๎ให๎ถ๎อยคํา 



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

 

 

 
 

คู่มือส าหรับประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคมเทศบาลต าบลหินเหล็กไฟ 
 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที/่ช่องทางการให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม  โทรศัพท์  ๐๔๔- ๖๕๙-๑๘๕  ตํอ ๕   
 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
วันจันทร์ ถึง  วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา  ๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 
 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นค าร้อง 
 ด๎วยระเบียบกระทรวงมหาดไทยวําด๎วย การจํายเงินสงเคราะห๑เพื่อการยังชีพขององค๑กรปกครองสํวน
ท๎องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๘ ดังนั้น จึงมีแนวทางปฏิบัติในการจํายเงินเบี้ยยังชีพผู๎ปุวยเอดส๑ ดังนี้ 
         ๑. ขั้นตอนการยื่นค าขอ 

เทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ  ดําเนินการรับลงทะเบียนผู๎ปุวยเอดส๑เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู๎ปุวยเอดส๑  
โดยให๎ผู๎ปุวยเอดส๑ต๎องมาด๎วยตนเองหรือในกรณีท่ีมีความจําเป็นไมํสามารถมายื่นคําขอด๎วยตนเองได๎  ต๎องมอบ
อํานาจเป็นลายลักษณ๑อักษรให๎แกํผู๎อุปการะมายื่นคําขอแทนได๎  โดยมีหลักฐานพร๎อมสําเนาที่ผู๎ขอรับเบี้ยยังชีพ  
ลงลายมือชื่อรับรองความถูกต๎อง  ดังนี้ 

   - ใบรับรองแพทย๑ซึ่งออกให๎โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันวําปุวยเป็นโรคเอดส๑จริง  
     - บัตรประจําตัวประชาชน  พร๎อมสําเนา 

      - ทะเบียนบ๎านพร๎อมสําเนา 
      - สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารกรุงไทย  สาขาคูเมือง พร๎อมสําเนา สําหรับในกรณีที่ผู๎ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู๎ปุวยเอดส๑ประสงค๑ขอรับผํานธนาคาร 

- หนังสือมอบอํานาจ  พร๎อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู๎รับมอบอํานาจ 
กรณีย้ายท่ีอยู่ ในกรณีผู๎ปุวยเอดส๑ที่มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพจากเทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ  ย๎าย

ภูมิลําเนาไปอยูํเทศบาล หรือ  อบต. อ่ืน  เทศบาลตําบลหินเหล็กไฟจะจํายเบี้ยยังชีพให๎แกํผู๎ปุวยเอดส๑ถึงเดือน
ที่ย๎ายภูมิลําเนาเทํานั้น 

 ๒. คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
          ผูที๎ส่ิทธิรบัเบี้ยยงัชพีผูป๎วุยเอดส๑ต๎องเป็นผู๎มีคุณสมบัติและไมํมีลักษณะต๎องห๎าม ดังตํอไปนี้  
         - สัญชาติไทยและมีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ๎านอยูํในเขตเทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ        
  - แพทย๑ในสถานพยาบาลของรัฐรับรองยืนยันวําปุวยเป็นโรคเอดส๑จริง 



ตัวอย่างเอกสาร 
 ๑. ใบคําขอรับการสงเคราะห๑ 

๒. ใบมอบอํานาจ 
การรับเรื่องร้องเรียน 
 ถ๎าการให๎บริการไมํเป็นไปตามข๎อตกลงที่ระบุไว๎ข๎างต๎นสามารถติดตํอเพ่ือร๎องเรียนได๎ที่  เทศบาลตําบล
หินเหล็กไฟ  โทรศัพท๑  ๐๔๔- ๖๕๙-๑๘๕  ตํอ ๕  หรือ เว็ปไซต๑http: www.hinlekfailocal.go.th 

หนังสือแสดงสถานะการด ารงชีวิตอยู่เพื่อยืนยันสิทธิการรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพ 

เขียนที่………………………………............................... 

วันที่……......เดือน………………..…….พ.ศ. …………… 

เรียนนายกเทศมนตรีต าบลหินเหล็กไฟ 

  ตามท่ีมีการอนุมัติให๎ข๎าพเจ๎า  นาย   นาง   นางสาว .................................................. 
เลขประจําตัวประชาชน----อายุ…..........……ปี  เป็นผู๎มีสิทธิ์รับ 

  เบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย วําด๎วยหลักเกณฑ๑การจํายเงินเบี้ยยัง
ชีพผู๎สูงอายุขององค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่น  พ.ศ.๒๕๕๒ 

เบี้ยความพิการ  ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย วําด๎วยหลักเกณฑ๑การจํายเงินเบี้ยความ
พิการขององค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่น  พ.ศ.๒๕๕๓ 

เบี้ยยังชีพผู๎ปุวยเอดส๑ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย วําด๎วยการจํายเงินสงเคราะห๑เพื่อ
การยังชีพขององค๑กรปกครองสํวนท๎องถิ่น  พ.ศ.๒๕๔๘ 

ข๎าพเจ๎าขอแจ๎งการแสดงตนตํอเทศบาลตําบลหินเหล็กไฟ เพื่อยืนยันความประสงค๑จะขอรับ
เงินสงเคราะห๑เพ่ือการยังชีพ  ตํอไป  โดยอาศัยอยูํบ๎านเลขท่ี…………...........หมูํที…่….…ตําบล……………………..
อําเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย๑ โทรศัพท๑.................................. และมีความประสงค๑ในการรับเงิน  ดังนี ้

ขอรับเงินสงเคราะห๑เป็นเงินสดในนามตนเอง 
  ขอรับเงินสงเคราะห๑เป็นเงินสด  โดยบุคคลที่ได๎รับมอบอํานาจจากผู๎มีสิทธิ 
  ขอรับเงินสงเคราะห๑ผํานทางธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ๑การเกษตร สาขาคูเมือง, 

สาขายํอยหินเหล็กไฟ (กรณีเงินเบี้ยยังชีพผู๎สูงอายุและเบี้ยความพิการ) บัญชีออมทรัพย๑เลขท่ี............................. 
  ขอรับเงินสงเคราะห๑ผํานทางธนาคารกรุงไทย สาขาคูเมือง (กรณีเงินเบี้ยยังชีพผู๎ปุวย

เอดส๑)         บัญชีออมทรัพย๑เลขท่ี  ............................................................................... 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและพิจารณาดําเนินการตํอไป 

     ขอแสดงความนับถือ  

 

     ...................................................ผู๎รับเงินสงเคราะห๑ 
   (.........................................................)  
 

 

http://www.hinlekfailocal.go.th/

