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บทที่ 1 
ความรู้เบ้ืองต้นเกี่ยวกับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

 
ความหมายของเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
                เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ หมายถึง  สวัสดิการสำหรับผู้สูงอายุรูปแบบหนึ่ง เพ่ือจัดสรรงบประมาณของรัฐบาล
ในการสนับสนุนค่าใช้จ่ายให้กับผู้สูงอายุในชุมชน หรือในหมู่บ้านต่างๆ ท่ัวประเทศ ซ่ึงประสบปัญหาความเดือดร้อน 
เนื่องจากไม่มีรายได้เพียงพอแก่การยังชีพ ขาดผู้อุปการะเล้ียงดู ถูกทอดท้ิง และไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเอง
ได้ ให้สามารถดำรงชีวิตอยู่ในครอบครัวและชุมชนได้โดยปกติตามควรแก่อัตภาพ โดยให้ความช่วยเหลือแก่ผู้สูงอายุ
เป็นเงินจนตลอดชีพ 
 
ความเป็นมาของเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
                การสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุเป็นกิจกรรมหนึ่งท่ีกรมประชาสงเคราะห์ดำเนินการมาตั้งแต่ปี พ. ศ. 
2536 ตามมติคณะรัฐมนตรีเม่ือวันท่ี 3 มีนาคม 2535 ซ่ึงเห็นชอบให้กรมประชาสงเคราะห์ดำเนินโครงการกองทุน
ส่งเสริมสวัสดิการผู้สูงอายุและครอบครัวในชุมชนเพ่ือจัดสรรงบประมาณหมวดเงินอุดหนุนสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ
ช่วยเหลือผู้สูงอายุท่ีประสบปัญหาความเดือดร้อนในด้านต่างๆ โดยกระทรวงการคลังได้อนุมัติหลักการเบิกจ่ายเงินตาม
โครงการ ดังกล่าว เป็นเบ้ียยังชีพสำหรับผู้สูงอายุคนละ 200 บาท/เดือน จนตลอดชีพ และรัฐบาลได้ให้ความสำคัญต่อ
ผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง จึงได้เพ่ิมจำนวนผู้สูงอายุท่ีรับเบ้ียยังชีพเพ่ิมมากขึ้นทุกปี  จนถึงปี พ.ศ.2542  รัฐบาลได้เพ่ิมเงิน
เพ่ิมพิเศษในภาวะเศรษฐกิจถดถอยให้แก่ผู้สูงอายุท่ีรับเบ้ียยังชีพอีกคนละ 100 บาท/คน/เดือน รวมเบ้ียยังชีพท่ี
ผู้สูงอายุได้รับคนละ 300บาท/คน/เดือนจนตลอดชีพ ปัจจุบันรัฐบาลได้จัดสรรเงินเบ้ียยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุทุกคนท่ีมี
อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ตามขั้นบันได 
  
วัตถุประสงค์ในการดำเนินงาน 

    1.เพ่ือเป็นการกระจายบริการของรัฐให้แก่ผู้สูงอายุ 
    2.เพ่ือเป็นการสร้างขวัญและกำลังใจให้กับผู้สูงอายุ ว่ารัฐไม่ได้ทอดท้ิง แต่พยายามให้ความช่วยเหลือและ   
      ยังเห็นความสำคัญของผู้สูงอายุ 

         3.เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถดำรงชีวิตอยู่ในชุมชน โดยไม่ต้องอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ ซ่ึงเป็นทางเลือก   
      สุดท้ายท่ีจะช่วยเหลือผู้สูงอายุ 

 
ประโยชน์ของการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 

1. ด้านเศรษฐกิจ 
            ทำให้ผู้สูงอายุสามารถใช้ชีวิตในช่วงสุดท้ายอย่างมีความสุขตามควรแกอัตภาพ อันเป็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้มีมาตรฐานสูงขึ้น ได้รับการตอบสนองความต้องการด้านปัจจัย 4 และถือเป็นการ
กระจายรายได้ไปสู่ประชากรท่ีสมควรได้รับการช่วยเหลือในบ้ันปลายของชีวิต 
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2. ด้านสังคม 
            เป็นกิจกรรมท่ีปลุกจิตสำนึกของชุมชนท่ีมีผู้สูงอายุถูกทอดท้ิง ได้ร่วมกันป้องกันแก้ไขปัญหาของ
ชุมชน ไม่ทอดท้ิงผู้สูงอายุในชุมชน และเป็นการใช้ชุมชนเป็นฐานในการให้บริการ 

3. ด้านจิตใจ 
            ก่อให้เกิดความรู้สึกม่ันคงทางจิตใจ รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า สามารถดำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมี
ความสุข ตลอดจนเป็นท่ีพ่ึงของบุตรหลานและครอบครัว 
 

คุณสมบัติของผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเบ้ียยังชีพ 
           1.มีสัญชาติไทย 
           2.มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
           3.มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซ่ึงได้ลงทะเบียน และยื่นคำขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 
           4.ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน 
ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้
ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนท่ีรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเว้นผู้
พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 
    
การคำนวณเงินเบ้ียยังชีพแบบข้ันบันได 
             จำนวนเงินเบ้ียยังชีพท่ีผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน(ปี 2558) คิดในอัตราเบ้ียยังชีพแบบขั้นบันได 
             แบบ “ข้ันบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุเป็นช่วงๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเร่ือยๆ โดย
เร่ิมตั้งแต่อายุ 60 ปี 
 

ตารางการคำนวณเงินเบ้ียยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ(แบบข้ันบันได) 
……………………………………………………….. 

ข้ัน อายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ขั้นท่ี 1 60-69 600 
ขั้นท่ี 2 70-79 700 
ขั้นท่ี 3 80-89 800 
ขั้นท่ี 4 90 ขึ้นไป 1,000 
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บทที่  2 

กระบวนการดำเนินงานเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
 

1.  การย่ืนคำขอ 
ข้ันตอน/วิธีปฏิบัต ิ 
          ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้ผู้ท่ีจะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปในปีงบประมาณถัดไป      

ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุด้วยตนเองต่อเทศบาลตำบลสวาท หรือ สถานท่ี        ท่ีเทศบาล
ตำบลสวาทกำหนด โดยมีหลักฐานดังนี้ 
                     1.1  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อมสำเนา 
                     1.2  ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา 
                     1.3  สมุดบัญชีเงินฝากพร้อมสำเนา สำหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงิน  
                           เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 
                           ในกรณีท่ีมีความจำเป็น ผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้ อาจมอบอำนาจเป็นลาย 
ลักษณ์อักษรให้ผู้อ่ืนเป็นผู้ยื่นคำขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุแทนก็ได้ 
                     ในกรณีผู้สูงอายุท่ีได้รับเงินเบ้ียผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมา   
ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบแล้ว 
                     ในกรณีผู้สูงอายุท่ีมีสิทธิรับเบ้ียผู้สูงอายุจากเทศบาลตำบลสวาทย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอ่ืน ให้เทศบาลตำบลสวาทยังคงจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุจนกว่าจะส้ินปีงบประมาณนั้น หากมีความประสงค์
จะรับเบ้ียยังชีพกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องไป  
ลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ก่อนส้ินปีงบประมาณ 

              
 

            หมายเหต ุ การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นท่ีเท่าไหร่ ให้นับ  ณ  วันท่ี  30  กันยายน  เท่านั้น เช่น 
1. นาย ก.  เกิด 30 กันยายน  2488   ณ  วันท่ี  30  กันยายน 2558 นาย ก.จะ อายุ  70  ปี   

                              หมายความว่า  นาย ก. จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพเดือนละ 700 บาท  ในเดือน ตุลาคม 2558   
                              (ปีงบประมาณ 2559)  

2. นาง ข. เกิด  1  ตุลาคม 2488  ณ  วันท่ี  30  กันยายน  2558 นาง ข.จะอายุ 69 ปี
หมายความว่า นาง ข.จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพเดือนละ 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปี
ถัดไป 

                         การนับรอบงบประมาณ คือ  1  ตุลาคม-30 กันยายน เช่น 
1. ปีงบประมาณ 2558 จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557 – 30 กันยายน 2558 
2. ปีงบประมาณ 2559 จะเร่ิมตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2558 – 30 กันยายน 2559 
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2.  การตรวจสอบและจัดทำประวัติผู้มีสิทธิ 
           ภายในเดือนตุลาคมของทุกปี ให้เทศบาลตำบลสวาทดำเนินการตรวจสอบสถานะ  
            ของผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและให้ผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุแสดงการดำรงชีวิตอยู่ต่อเทศบาลตำบลสวาท โดย
จะแสดงด้วยตนเองหรือให้มีการรับรองของนายทะเบียนอำเภอหรือนายทะเบียนท้องถิ่นก็ได้ 
             ในกรณีท่ีผู้มีสิทธิได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุไม่ได้ดำเนินการดังกล่าวให้เทศบาลตำบลสวาท ตรวจสอบการ
ดำรงชีวิตอยู่ของผู้สูงอายุดังกล่าว จากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร หรือหลักฐานอ่ืนท่ี  สามารถตรวจสอบได้ 

 
      3.  งบประมาณและวิธีการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
           ข้ันตอน/วิธีปฏิบัติ  
                  3.1 การตั้งงบประมาณและวิธีการจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุให้ดำเนินการตามกฏหมายว่าด้วยการนั้น 
                  3.2 การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุให้จ่ายในอัตราเดือนละห้าร้อยบาท หรือตามมติคณะรัฐมนตรี 
                  3.3 การจ่ายเบ้ียยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุให้แก่ผู้มีสิทธิ ให้เทศบาลตำบลสวาทจ่ายเป็นเงินสด  หรือโอนเข้า
บัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ หรือในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจเป็นหนังสือจากผู้มี
สิทธิได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุเป็นรายเดือนภายในวันท่ี  10  ของทุก เดือนในการจ่ายเงินให้แก่ผู้รับมอบอำนาจต้อง
ตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ท่ีได้รับมอบอำนาจและต้องได้รับการยืนยันว่าผู้มีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้สูงอายุยังมีชีวิตอยู่การโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารให้เป็นไปตามท่ีเทศบาลตำบลสวาทกำหนดหรือ ตามท่ีตกลง
กันเป็นอย่างอ่ืน 
 
        4.  การส้ินสุดการได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
             สิทธิของผู้ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุจะส้ินสุดลงในกรณีดังต่อไปนี้ 
                    4.1  ตาย 
                    4.2  อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
                    4.3  แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุเป็นหนังสือต่อเทศบาลตำบลสวาท 
                    4.4  มีตำแหน่งทางการเมือง (มีเงินเดือน) 
                    กรณีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุดังกล่าวส้ินสุดลง ให้ผู้บริหารเทศบาลตำบลสวาท ส่ังระงับการ
จ่ายเงินเบ้ียผู้สูงอายุสำหรับบุคคลดังกล่าวทันที 
                    กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุตาย ให้นายทะเบียนอำเภอ หรือนายทะเบียนท้องถิ่นแจ้งการตายต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีผู้ตายมีช่ือในทะเบียนภายในเจ็ดวันนับแต่วันท่ีนายทะเบียนอำเภอหรือนายทะเบียน
ท้องถิ่นได้รับแจ้งการตายและให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีผู้ตายมีช่ืออยู่ในทะเบียนนั้น แจ้งแก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นท่ีจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
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                     กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขาดคุณสมบัติ หรือมีลักษณะต้องห้าม ให้เทศบาลตำบลสวาท 
ปิดประกาศไว้โดยเปิดเผย ณ ท่ีทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานท่ีท่ีเทศบาลตำบลสวาทกำหนดเป็นเวลา
ไม่น้อยกว่าสิบห้าวัน 
                     หากไม่มีผู้คัดค้าน ให้เทศบาลตำบลสวาทพิจารณาส่ังถอนรายช่ือ และระงับการจ่ายเงินเบ้ียผู้สูงอายุ
ทันที 
                     ในกรณีท่ีมีการคัดค้านให้เทศบาลตำบลสวาทตรวจสอบข้อเท็จจริงให้ชัดเจนเพ่ือพิจารณาดำเนินการ
ตามสมควรแก่กรณีต่อไป 
 
     5. หน้าที่ของผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
                      5.1 ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 
                      5.2 เม่ือย้ายภูมิลำเนาจากเทศบาลตำบลสวาท ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน 
                      5.3 ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้เทศบาลตำบลสวาท ได้รับทราบ                                          
                      5.4 ให้ผู้ท่ีรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุแสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ เทศบาลตำบลสวาท ระหว่าง 1-  
                           5  ตุลาคม  ของทุกปี 

5.5 กรณีตาย ให้ญาติของผู้รับเงินเบ้ียยังชีพแจ้งการตาย ให้ เทศบาลตำบลสวาท  
     ทราบ (พร้อมสำเนามรณะบัตร)       

 
      6. การติดตามผลการจ่ายเบ้ียยังชีพ 
             ข้ันตอน/วิธีปฏิบัติ 
                      6.1  ให้เทศบาลตำบลสวาทติดตามผลการจ่ายเบ้ียผู้สูงอายุ ว่าผู้สูงอายุได้รับเงินตรงตามระยะเวลา
ท่ีกำหนดและได้รับเงินครบหรือไม่นอกจากนี้ทำหน้าท่ีให้คำปรึกษาแนะนำและพิจารณาให้ความช่วยเหลือในปัญหา
อุปสรรคท่ีเกิดขึ้น 
                      6.2  ในกรณีท่ีมีการร้องเรียนว่าผู้สูงอายุมีคุณสมบัติไม่เหมาะสม ให้เทศบาลตำบลสวาทตรวจสอบ
และหากขาดคุณสมบัติจริงให้ระงับการจ่ายเงินทันที 
 
      7.  การรายงานผลการดำเนินงาน 
             ข้ันตอน/วิธีปฏิบัติ 
                      7.1  เทศบาลตำบลสวาทรายงานรายช่ือผู้สูงอายุท่ีได้ขึ้นทะเบียนรับเบ้ียยังชีพให้ประชาชน 
รับทราบ โดยวิธีการจัดทำทะเบียนรายช่ือผู้สูงอายุติดประกาศให้ทราบโดยท่ัวกัน 
                      7.2  หลังจากเบิกจ่ายเงินให้ผู้สูงอายุแล้ว ให้เทศบาลตำบลสวาทรายงานผลการดำเนินการตามแบบ
รายงานเป็นรายเดือนให้อำเภอจังหวัดทราบ 
                      7.3  เทศบาลตำบลสวาทรายงานการเปล่ียนแปลงผู้สูงอายุท่ีรับเบ้ียยังชีพให้หน่วยงานเจ้าของ
งบประมาณทราบเม่ือมีการเปล่ียนแปลง 
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บทที่  3 
บทบาทของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง 

 
              ในการดำเนินงานเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ซ่ึงปัจจุบันได้เป็นภารกิจถ่ายโอนให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
เป็นผู้รับผิดชอบ ดังนั้น บทบาทในการดำเนินงานของบุคลากรท่ีเก่ียวข้อง มีดังนี้ 
             1. สำรวจผู้สูงอายุท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสมท่ีมีสิทธิจะได้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุในท้องถิ่นท่ีตัวเองรับผิดชอบ 
             2. รวบรวมแบบการขอขึ้นทะเบียนท่ีผ่านการตรวจสอบคุณสมบัติ 
             3. นำส่งรายช่ือผู้สูงอายุท่ีผ่านคุณสมบัติไปยังหน่วยงานเจ้าของงบประมาณ เพ่ือเสนอขออนุมัติจากผู้ว่า
ราชการจังหวัดต่อไป 
             4. จัดทำทะเบียนรายช่ือผู้สูงอายุท่ีได้รับเบ้ียยังชีพท่ีผ่านการอนุมัติแล้ว และติดประกาศในท่ีเปิดเผยต่อ
ประชาชน 
             5. แจ้งให้ผู้สูงอายุท่ีได้รับเบ้ียยังชีพทราบ จัดทำเอกสารหนังสือต่างๆตามแบบท่ีกำหนดได้แก่ หนังสือ
พินัยกรรม หนังสือมอบอำนาจ หนังสือรับรองว่าจะแจ้งการเสียชีวิต และหนังสือรับรองการมีชีวิต 
             6. ดำเนินการเบิกจ่ายเบ้ียยังชีพแก่ผู้สูงอายุ โดยวิธีการเบิกจ่ายเงินแล้วแต่ความเห็นชอบของ อบต. ภายใต้
ระเบียบท่ีเก่ียวข้อง 
             7. เก็บรวบรวมหลักฐานการเบิกจ่ายเงินไว้เพ่ือการตรวจสอบ โดยหากจ่ายเงินให้ผู้สูงอายุเป็นเงินสดให้ใช้
หลักฐานใบสำคัญรับเงินตามแบบท่ีกระทรวงการคลังกำหนด 
             8. ในกรณีท่ีผู้สูงอายุเสียชีวิตระหว่างงวด ให้เป็นสิทธิของทายาทตามพินัยกรรมท่ีผู้สูงอายุระบุไว้หรือหากไม่
มีพินัยกรรมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเสนอหน่วยงานเจ้าของงบประมาณเพ่ือดำเนินการระงับการจ่ายเงิน 
             9. ในกรณีท่ีได้รับการร้องเรียนว่าผู้สูงอายุท่ีรับเบ้ียยังชีพมีคุณสมบัติไม่เหมาะสม ให้ดำเนินการตรวจสอบ
และรายงานหน่วยงานเจ้าของงบประมาณทราบเพ่ือทำการระงับต่อไป 
            10. เยี่ยมเยียนและติดตามผลผู้สูงอายุท่ีได้รับเบ้ียยังชีพ โดยหากพบปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงานให้
ดำเนินการช่วยเหลือและให้คำปรึกษาแนะนำ 
             11. ประชาสัมพันธ์การดำเนินงานเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุให้ประชาชนในท้องถิ่นได้รับทราบทุกรูปแบบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ส่วนท่ี  2 
คู่มือการปฏิบัติงาน  

การให้บริการสวัสดิการด้านเบี้ยยัง
ชีพคนพิการ 
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บทที่ 1 
ความรู้เบ้ืองต้นเกี่ยวกับเบ้ียยังชีพคนพิการ 

............................ 
1.ความเป็นมาการให้บริการสวัสดิการเบ้ียยังชีพคนพิการ 
              เดิมการให้ความช่วยเหลือคนพิการ เป็นบริการท่ีจัดโดยภาคเอกชนเป็นส่วนใหญ่ มีรัฐดำเนินการเพียง
เล็กน้อย โดยมีกลุ่มเป้าหมายเฉพาะคนพิการท่ีมาขอรับบริการ ซ่ึงประสพความทุกข์ยากเดือดร้อน และมีรูปแบบของ
การให้ความช่วยเหลือในลักษณะของการให้หรือการสงเคราะห์เป็นรูปธรรม เช่น เงิน ส่ิงของเคร่ืองอุปโภคบริโภคท่ี
จำเป็นต่อการดำรงชีพ 
              ต่อมาการช่วยเหลือได้ขยายไปสู่การป้องกัน การบำบัดรักษา และการฟ้ืนฟูสภาพทางการแพทย์ การศึกษา 
อาชีพ และสังคมให้แก่คนพิการท่ีสามารถพัฒนาได้ในกลุ่มเป้าหมายเดิม ดังนั้นคนพิการท่ีเข้าถึงสวัสดิการสังคม
ดังกล่าวจึงมีเพียงส่วนน้อย ซ่ึงสวัสดิการสังคมท่ีจัดให้แก่คนพิการในประเทศไทยนั้น มีรายละเอียดดังนี้ 

1.1 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการทางการแพทย์  จัดบริการช่วยเหลือทางการแพทย์แก่คนพิการตาม
กระบวนการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง เพ่ือเสริมสร้างสมรรถภาพคนพิการให้ดีขึ้น 

1.2 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการทางการศึกษา จัดการศึกษาแก่คนพิการในวัยเรียนในระบบการศึกษาใน
โรงเรียนโดยเรียนร่วมกับเด็กปกติ ตั้งแต่การศึกษาภาคบังคับการศึกษาสายสามัญหรืออุดมศึกษาตาม
แผนการศึกษาแห่งชาติ 

1.3 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการทางด้านอาชีพ โดยจัดบริการฝึกอาชีพให้แก่คนพิการในวัยทำงาน ใน
ลักษณะของการฝึกอบรมในงานวิชาชีพและการเตรียมความพร้อมในงานอาชีพ ในรูปแบบของการศึกษา
วิชาชีพในโรงเรียนหรือสถาบันการฝึกอบรมในลักษณะรูปแบบศึกษาร่วมกับคนท่ัวไป 

1.4 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการทางสังคม โดยได้มีการออกกฎกระทรวงเพ่ือจัดส่ิงอำนวยความสะดวกท้ังใน
สถานท่ีและบริการสาธารณะสำหรับคนพิการเพ่ือส่งเสริมให้คนพิการสามารถพ่ึงพาตนเอง มีส่วนร่วมใน
กิจการสังคมและสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้โดยสะดวกและปลอดภัยเท่าเทียมกับสมาชิกอ่ืนในสังคม  

1.5 การสงเคราะห์คนพิการในสถานสงเคราะห์ ถือเป็นแนวทางสุดท้ายในการให้ความช่วยเหลือคนพิการทุก
ประเภทความพิการ 
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โครงการเบ้ียยังชีพคนพิการ 
 

ความเป็นมาของโครงการเบ้ียยังชีพคนพิการ 
                     ปัจจุบันการเพ่ิมจำนวนของคนพิการเป็นสาเหตุหนึ่ง ซ่ึงเกิดจากการพัฒนาทางการแพทย์ และการ
สาธารณะสุขท่ีเจริญก้าวหน้า และการตั้งครรภ์นอกสมรสท่ีเกิดขึ้นจากกลุ่มนักเรียนวัยรุ่น คนงานก่อสร้างส่วนใหญ่จะ
ใช้วิธีขจัดปัญหาโดยการทานยาขับ แต่ไม่เป็นผลสำเร็จ ดังนั้น เม่ือให้กำเนิดเด็กพิการแล้วมักจะทอดท้ิงไว้ตาม
โรงพยาบาลหรือท่ีสาธารณะต่างๆจึงนับเป็นภาระแก่สังคมเป็นอย่างมาก 
 

                      ในการจัดตั้งโครงการเบ้ียยังชีพคนพิการมีวัตถุประสงค์เพ่ือจัดสวัสดิการสังคมท่ีเน้นให้คนพิการ
อาศัยอยู่กับครอบครัว โดยครอบครัวและชุมชนได้มีบทบาทในการดูแลและแก้ไขปัญหาของคนพิการ 
วิธีการให้สงเคราะห์เบ้ียยังชีพคนพิการดำเนินการภายใต้ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินเบ้ียความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 โดยท่ีเป็นการสมควรกำหนดหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ีย
ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือให้สอดคล้องกับระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการสวัสดิการเบ้ียความพิการ พ.ศ.2552  ลงวันท่ี  23  
พฤศจิกายน  2552  ซ่ึงออกโดยอาศัยอำนาจตามความในมาตรา  20 (9)  แห่งพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ.2550  ดังนี้ 

 
1. คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ 
                       ผู้ท่ีมีสิทธิได้รับพิจารณาการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพคนพิการจะต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะ
ต้องห้าม ดังนี้ 

1.1 มีสัญชาติไทย 
1.2 มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
1.3 มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
1.4 ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
2. ข้ันตอนการย่ืนคำขอ 
                       ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไปด้วยตนเอง ณ  ท่ีทำการเทศบาลตำบลสวาท หรือสถานท่ีท่ีเทศบาลตำบลสวาทกำหนด โดยมี
หลักฐานพร้อมสำเนาท่ีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการลงลายมือช่ือรับรองความถูกต้อง ดังต่อไปนี้ 

     2.1 บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
2.2 ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา 
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                          2.3 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร สำหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินเบ้ีย  
                               ความพิการผ่านธนาคาร 
 
                         ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็น
ผู้แทนดังกล่าว 
                          สำหรับคนพิการในกรณีอ่ืนนอกจากบุคคลในเบ้ืองต้น ซ่ึงไม่อาจยื่นคำขอได้ด้วยตนเอง ให้ผู้ดูแล
คนพิการยื่นคำขอแทนโดยให้ผู้ท่ีเช่ือถือได้รับรองสถานะของคนพิการ แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและผู้ดูแล คน
พิการแสดงต่อเจ้าหน้าท่ีด้วย 
                           ในกรณีคนพิการซ่ึงมีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่ง และย้าย
ภูมิลำเนาไปอยู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีจ่ายเบ้ีย ยังชีพคนพิการยังคงจ่ายเบ้ีย
ความพิการต่อไปจนกว่าจะส้ินสุดปีงบประมาณนั้น หากมีความประสงค์จะรับเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่ในปีงบประมาณถัดไป  ต้องไปลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบ้ียความพิการ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน 
 

3. การตรวจสอบและจัดทำทะเบียนประวัติผู้มีสิทธิภายในเดือนตุลาคมของทุกปี  เทศบาลตำบลสวาทจะ
ดำเนินการตรวจสอบสถานะความพิการและการดำรงอยู่ของคนพิการ 
 

4. งบประมาณและวิธีการจ่ายเงินเบ้ียความพิการ 
                            4.1 การตั้งงบประมาณและวิธีการแจกเบ้ียความพิการให้คนพิการของเทศบาลตำบลสวาท
ดำเนินการตามกฏหมายว่าด้วยการจ่ายเบ้ียความพิการ 
                            4.2 การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้จ่ายในอัตราเดือนละห้าร้อยบาท หรือตามมติ  
                                 คณะรัฐมนตรี 

       4.3 การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้แก่ผู้มีสิทธิตามระเบียบนี้ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ่าย 
เป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิรับเบ้ียความพิการหรือในนามผู้ดูแลคนพิการเป็นรายเดือน
ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน หากล่าช้าเกินกว่ากำหนดดังกล่าว ต้องเป็นกรณีจำเป็นอันมิอาจก้าวล่วงได้ ในการ
จ่ายเงินให้แก่ผู้ดูแลคนพิการ ต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ดูแลคนพิการ และต้องได้รับการยืนยันว่าผู้
มีสิทธิได้รับเบ้ียความพิการยังมีชีวิตอยู่ 
 
                   หมายเหต ุ ปัจจุบัน (ปีงบประมาณ พ.ศ.2558) เบ้ียยังชีพคนพิการ  800 บาท/คน/เดือน 
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5. การส้ินสุดการได้รับเงินเบ้ียความพิการ 
           สิทธิของผู้ได้รับเงินเบ้ียความพิการจะส้ินสุดลงในกรณีดังต่อไปนี้ 

5.1 ตาย 
5.2 อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
5.3 แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียความพิการ เป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมี 

สิทธิได้รับเบ้ียความพิการ 
      กรณีสิทธิได้รับเงินเบ้ียความพิการดังกล่าวส้ินสุดลง ให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   

     ส่ังระงับการจ่ายเงินเบ้ียความพิการสำหรับบุคคลดังกล่าวทันที 
                          กรณีผู้รับเงินเบ้ียความพิการตาย ให้นายทะเบียนอำเภอ หรือนายทะเบียนท้องถิ่นแจ้งการ  
     ตายต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีผู้ตายมีช่ือในทะเบียนภายในเจ็ดวันนับแต่วันท่ีนายทะเบียนอำเภอหรือ 
     นายทะเบียนท้องถิ่นได้รับแจ้งการตายและให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีผู้ตายมีช่ืออยู่ในทะเบียนนั้น แจ้งแก่   
     องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีจ่ายเบ้ียความพิการ 
                           กรณีผู้รับเงินเบ้ียความพิการขาดคุณสมบัติ หรือมีลักษณะต้องห้าม ให้องค์กรปกครองส่วน  
     ท้องถิ่นปิดประกาศไว้โดยเปิดเผย ณ ท่ีทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วน   
     ท้องถิ่นกำหนดเป็นเวลาไม่น้อยกว่าสิบห้าวันหากไม่มีผู้คัดค้าน ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพิจารณาส่ังถอน  
     รายช่ือ และระงับการจ่ายเงินเบ้ียความพิการทันที 
                             ในกรณีท่ีมีการคัดค้านให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตรวจสอบข้อเท็จจริงให้ชัดเจนเพ่ือ  
     พิจารณาดำเนินการตามสมควรแก่กรณีต่อไป 
 
6. หน้าที่ของผู้รับเบ้ียยังชีพความพิการ 
                       6.1 ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 
                       6.2 เม่ือย้ายภูมิลำเนาจากเทศบาลตำบลสวาท ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน 
                       6.3 ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้เทศบาลตำบลสวาท ได้รับทราบ 

             6.4 ให้ผู้ท่ีรับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ เทศบาลตำบลสวาท   
                  ระหว่าง  1-5  ตุลาคม  ของทุกปี 

 6.5 กรณีตาย ให้ญาติของผู้รับเงินเบ้ียยังชีพแจ้งการตาย ให้ เทศบาลตำบลสวาท   
      ทราบ (พร้อมสำเนามรณะบัตร)       

 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส่วนท่ี  3 
คู่มือการปฏิบัติงาน  

การให้บริการสวัสดิการด้านเบี้ยยัง
ชีพผู้ติดเชื้อเอดส ์
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การจัดสวัสดิการเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
........................... 

“ผู้ป่วยเอดส์”หมายความว่าผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
“ผู้อุปการะ”หมายความว่า บรรดาผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ เช่น บิดา มารดา บุตร สามีภริยา ญาติพ่ีน้องหรือบุคคลอื่น
ที่ผู้ป่วยเอดส์ได้รับการช่วยเหลือ 
                ปัจจุบันผู้ป่วยเอดส์มีจำนวนมาก ท้ังในหมู่บ้านตามชนบทและชุมชนในเมือง ซ่ึงส่วนใหญ่มีสภาพความ
เป็นอยู่ยากจน บางรายมีอาการเจ็บป่วยค่อนข้างรุนแรง สุขภาพร่างการทรุดโทรม ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียง
ตนเองได้ ขาดผู้อุปการะดูแล ถูกรังเกียจจากสังคม ก่อให้เกิดปัญหาอย่างต่อเนื่องกับผู้ติดเช้ือเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์และ
ครอบครัว ดังนั้น จึงจำเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องมีสวัสดิการสังคมเพ่ือรองรับกับปัญหาของผู้ได้รับผลกระทบจากโรคเอดส์
เหล่านี้ กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ จึงได้มีโครงการจัด
สวัสดิการแก่ผู้ติดเช้ือเอดส์ลงสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 
วัตถุประสงค์ 
                1.เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยเอดส์สามารถใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนได้ตามปกติ 
                2.เพ่ือเป็นการบรรเทาปัญหาความเดือดร้อน ด้านค่าครองชีพให้แก่ครอบครัวของผู้ป่วยเอดส์ ให้สามารถ  
                  ครองชีพได้ตามอัตภาพ 
 
วิธีการดำเนินการ 
                 การให้การสงเคราะห์เบ้ียยังชีพแก่ผู้ป่วยเอดส์ โดยเทศบาลตำบลสวาท เป็นผู้ดำเนินการภายใต้ระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 
 
คุณสมบัติของผู้รับเบ้ียยังชีพเอดส์ 
                1. เป็นผู้ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและทำการวินิจฉัยแล้ว 
                2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
                3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อุปการะเล้ียงดู หรือไม่สามารถประกอบ  
                    อาชีพเล้ียงตนเองได้ ผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีคุณสมบัติข้างต้นและมีความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์ ให้  
                    ยื่นคำขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นท่ีตนเองมีภูมิลำเนาอยู่ 
                ในกรณีท่ีผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถดำเนินการมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้ จะมอบอำนาจให้ผู้
อุปการะมาดำเนินการแทนก็ได้ 
 
หลักฐานการขอรับเบ้ียยังชีพเอดส์ 
                1. ใบรับรองแพทย์โดยให้ระบุถึงผลการตรวจเลือดและอาการเจ็บป่วยท่ีปรากฏ 
                2. ทะเบียนบ้านของผู้ป่วย 
                3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ 
                4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา สำหรับกรณีผู้ป่วยเอดส์ประสงค์รับเงินสงเคราะห์ผ่านธนาคาร 
 
งบประมาณและวิธีการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
                เทศบาลตำบลสวาทอาจตั้งงบประมาณของตนเองหรือขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดสุรินทร์ เพ่ือให้การสงเคราะห์ได้ในกรณีดังนี้ 
 



 
 
                1. จ่ายให้แก่ผู้ป่วยเอดส์ตามบัญชีรายช่ือท่ีได้รับอนุมัติจากผู้บริหารท้องถิ่น 
                2. จ่ายสมทบให้แก่ผู้ป่วยเอดส์ตามบัญชีรายช่ือท่ีได้รับการสงเคราะห์งบประมาณเบ้ียยังชีพจากรัฐอยู่เดิม 
ในกรณีท่ีอัตราท่ีได้รับจากรัฐน้อยกว่าอัตราท่ีเทศบาลตำบลสวาทจ่ายให้แก่ผู้มีสิทธิได้รับเงิน 
                 ในกรณีในการจ่ายเงินให้แก่ผู้ระบมอบอำนาจต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ท่ีได้รับมอบ
อำนาจและต้องได้รับการยืนยันว่าผู้มีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุยังมีชีวิตอยู่ 
                 หากเป็นการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารให้เทศบาลตำบลสวาทบันทึกรายละเอียดการโอนเงินใน
บัญชีการจ่ายเงินสงเคราะห์ โดยใช้หลักฐานการโอนเงินเป็นหลักฐานประกอบการจ่ายเงินและให้เก็บรักษาหลักฐาน
การจ่ายหรือโอนเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพไว้เพ่ือการตรวจสอบ 
               3. การจ่ายเงินให้จ่ายได้ในอัตราดังนี้ 
                   3.1 จ่ายตามอัตราท่ีกระทรวงมหาดไทยกำหนด 
                   3.2 หากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความประสงค์จ่ายเกินกว่าอัตราท่ีกำหนด สามารถกระทำได้ 
ท้ังนี้ต้องไม่เกินกว่าสองเท่าของอัตราท่ีกำหนด หรือไม่เกินกว่าหนึ่งพันบาท โดยให้เสนอสภาท้องถิ่นพิจารณาอนุมัติ
และให้คำนึงถึงสถานะการคลังขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
                   3.3การจ่ายเงินให้แก่ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์แต่ละประเภทให้จ่ายได้ในอัตราเดียวกัน ด้วยวิธีหนึ่ง
วิธีใดตามความประสงค์ของผู้มีสิทธิได้รับเงินเงินสงเคราะห์ ดังต่อไปนี้ 
                   (1) จ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ์ิได้รับเงินสงเคราะห์ 
                   (2) จ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ์ิได้รับ
เงินสงเคราะห์ 
 
การส้ินสุดการได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
          สิทธิของผู้ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ส้ินสุดลงในกรณีต่อไปนี้ 

    1.ตาย 
    2.ขาดคุณสมบัติ 
    3.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียผู้ป่วยเอดส์ เป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมีสิทธิได้รับ  
      เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

           กรณีสิทธิได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ดังกล่าวส้ินสุดลง ให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ส่ังระงับ
การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์สำหรับบุคคลดังกล่าวทันที 
 
หน้าที่ของผู้รับเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
            1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง 
            2. เม่ือย้ายภูมิลำเนาจากเทศบาลตำบลสวาท ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน 
            3. ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้เทศบาลตำบลสวาท ได้รับทราบ 

  4. ให้ผู้ท่ีรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุแสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ เทศบาลตำบลสวาท ระหว่าง 1-5    
      ตุลาคม  ของทุกปี 
  5. กรณีตาย ให้ญาติของผู้รับเงินเบ้ียยังชีพแจ้งการตาย ให้ เทศบาลตำบลสวาททราบ (พร้อม   
      สำเนามรณะบัตร)       

 
 
 
                                      
 
 



 
 
 
 

           

 

          

 

 

        ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 











 



 
ทะเบียนเลขท่ี......................../255๘ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 255๘ 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ตอ้งการออก และทำเครื่องหมาย �ในช่อง � หน้าข้อความท่ีต้องการ 
ผู้ยื่นคำขอฯ [   ] แจ้งด้วยตัวเอง    [   ] ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เก่ียวข้องเป็น........................................กับ
ผู้สูงอายุท่ีขอขึ้นทะเบียน ชื่อ – สกุล...........................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ �-
����-�����–��-�ท่ีอยู่................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………………….โทรศัพท์............................................................... 
 
                                              เขียนท่ี...อบต.จีกแดก 
                                 วันท่ี................เดือน.....พฤศจิกายน.......พ.ศ....255๘..... 

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ..................................................นามสกุล.................................................. 
เกิดวันท่ี.............เดือน.........................................พ.ศ. ..........................อายุ..................ปี    สัญชาติ............................................มีชื่ออยู่
ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี..............หมู่ท่ี............. ซอย.................................................ถนน...........................................ตำบลจีกแดก     
อำเภอพนมดงรัก   จังหวัดสุรินทร ์       รหัสไปรษณีย์  ๓๒๑๔๐     โทรศัพท์........................................................หมายเลขบัตร
ประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ   �-����-�����–��-� 
สถานภาพ    � โสด   � สมรส   � หม้าย �  แยกกันอยู่ �  อ่ืน 
ๆ............................................ 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้........................................................................โทรศัพท์.................................................................
เก่ียวข้องโดยเป็น  � บิดา–มารดา    � บุตร     �สามี-ภรรยา  � พ่ีน้อง �  อ่ืนๆ................... .......................... 
� ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์        � ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียความพิการ 
� ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ.....................................................................................    
 มีความประสงค์จะขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 255๘  โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก 1วิธี) 
�  รับเงินสดด้วยตนเอง              � โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีรับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ   
� รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ     � โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    

 พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
�  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือสำเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย       � สำเนาทะเบียนบ้าน 
�  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร(ในกรณผู้ีขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
�  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ   
      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงชื่อ)................................................................ผู้ยื่นคำขอ (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

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

 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นคำของลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                                                                      

.                                                                                          
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน    คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
ได้ตรวจสอบคณุสมบัตหิมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
�-����-�����–��-�  ของ 
นาย/นาง/นางสาว..............................................................แล้ว 
 � เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    � เป็นผู้ท่ีขาดคณุสมบัติ  
ดังนี้............................................................................................ 
 

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

    (..............................................................................) 
เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรตีำบลสวาท 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
� สมควรรับขึ้นทะเบียน      � ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................... 
                      (                                 ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)....................................................... 
                       (                                ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................... 
                       (                                 ) 
  

คำส่ัง 
 
� รับขึ้นทะเบียน     � ไม่รับขึ้นทะเบียน      � อ่ืนๆ......................................................................................................... 
 

(ลงชื่อ)............................................................................. 
(นายมิราจ   นัยจิต) 

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

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นคำของลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                                . 
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี..................เดือน  พฤศจิกายน  พ.ศ.  255๘ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๐  โดยจะเริม่รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ตั้งแต่เดือน ตลุาคม 255๙ ถึง เดือนกันยายน 25๖๐  กรณีผู้สูงอายุย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่อื่นในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๐ 
จะต้องไปย่ืนคำขอลงทะเบียนก่อนส้ินปีงบประมาณหรือภายใน เดือนพฤศจกิายน 255๙ เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๑ 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

หนังสอืมอบอำนาจ 

                                     เขียนท่ี ................................................................ 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า......................................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเลขท่ี 

.......................................................ออกให้  ณ .................................................................เม่ือวันท่ี............................................. 

อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่ท่ี ..............ตรอก/ซอย........................................................ถนน..................................................... 

ตำบล สวาท     อำเภอเลิงนกทา     จังหวัดยโสธร 

 ขอมอบอำนาจให้.........................................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเลขท่ี 

...................................................ออก ให้  ณ..........................................................เม่ือวันท่ี......................................................... 

อยู่บ้านเลขท่ี.....................หมู่ท่ี.........ตรอก/ซอย....................................ถนน.......................................แขวง/ตำบล.................... 

เขต/อำเภอ.............................................................จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้า  ในกิจการดังต่อไปนี ้

(   ) ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ  
(   ) รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ ด้วยเงินสด 
(   ) รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ โดยโอนผ่านบัญชีธนาคารผู้รับมอบอำนาจ 
(   ) เปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเพ่ือรับโอนเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ 

 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเอง
ท้ังส้ิน 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

   ลงชื่อ.......................................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

  ลงชื่อ......................................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

   ลงชื่อ.....................................................................พยาน 

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

   ลงชื่อ.....................................................................พยาน 

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



 
ทะเบียนเลขท่ี..................../255๘ 

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 255๙ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องกับคน
พิการท่ีขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น   � บิดา – มารดา   � สามี – ภรรยา   � พ่ีน้อง   � ผู้ดูแลคนพิการ  � อ่ืน ๆ 
(ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล ( ผู้รับมอบอำนาจ).........................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบ
อำนาจ 
      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ท่ีอยู่.................................................................................................................. 
......................................................................................................................................โทรศัพท์............................................................. 
                          ข้อมูลคนพิการ 

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

 
         คำนำหน้านาม   � เด็กชาย   � เด็กหญิง   � นาย   � นาง  � นางสาว  � อ่ืนๆ ( ระบุ) .......................... 

ชื่อ..................................................................................นามสกุล............................................................................................................. 
เกิดวันท่ี.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน      
เลขท่ี.................หมู่ท่ี...............ตรอก/ซอย..................................ถนน......................................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................... 
ตำบล/แขวง...................................................................อำเภอ/เขต...........................................จังหวัด.................................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคำขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปัญญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรอืส่ือความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
                    ⃞  ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                    ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     

สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞   อ่ืน ๆ................................................. 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรบัสวัสดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ            ⃞  เคยได้รับ ( ยา้ยภูมิลำเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่ 
 เม่ือ........................................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย ุ             ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์        ⃞   อ่ืนๆ (ระบุ) .................................... 
       ⃞  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง          ⃞   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ       ⃞  ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้ 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชัพความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 โดยวิธีดังต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร....................................................สาขา................................................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -       
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
       ⃞  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือ สำเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย 
       ⃞  สำเนาทะเบียนบ้าน 
       ⃞  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผู้ีรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ  (ลงชื่อ)....................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจด
ทะเบียน 
          (...............................................)                      (...................................................) 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 
 

        ⃞ เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน    
       ⃞ เป็นผู้ท่ีขาดคณุสมบัต ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ท่ีรับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................. 
                        (...................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................. 
                         (.................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................ 
                         (................................................) 
 
 

คำส่ัง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อ่ืน ๆ 
............................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
   
                                                          (ลงชื่อ) .................................................................... 
                                       นายกเทศมนตรี / นายก อบต. ............................................................................... 
                                                          วันท่ี / เดือน / ปี ............................................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                             
.  ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖๐ โดยจะเริ่มรับเงินเบ้ียความ
พิการต้ังแต่เดือนตุลาคม 255๙ ถึง เดือนกันยายน 25๖๐ ในอัตราเดือน ๘00บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน    กรณีผู้พิการ
ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอ่ืน  (ตั้งแต่วันท่ี 1 ธันวาคม 255๘ ถึงวันท่ี 30 พฤศจิกายน 255๙ ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ีย
ความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน 255๙ ท้ังนี้เพ่ือเป็นการ เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

หนังสือมอบอำนาจ 
         ท่ี .................................................................. 

วันท่ี................เดือน......................................พ.ศ. ................... 
                    โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า....................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.................................................................... 
เลขท่ี................................ ออกให้ ณ........................................เม่ือวันท่ี................................อยู่บ้านเลขท่ี............................................... 
หมู่ท่ี.......................ตรอก/ซอย...........................ถนน.....................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................................................... 
ตำบล......................................................อำเภอ.............................................................จังหวัด.................................................................. 

                       ขอมอบอำนาจให้ .........................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร...................................................................... 
เลขท่ี................................ ออกให้ ณ...........................................เม่ือวันท่ี..............................อยู่บ้านเลขท่ี............................................... 
หมู่ท่ี....................ตรอก/ซอย..........................ถนน.........................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................................................... 
ตำบล....................................................อำเภอ.............................................................จังหวัด................................................................... 
                        เป็นผู้มีอำนาจ.....................................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
                        ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังส้ิน 
  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
                ลงชื่อ...................................................ผู้มอบอำนาจ 
                (............................................) 
          
        ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
                (............................................) 
 
 
         ลงชื่อ...................................................พยาน 
                  (...........................................) 
 
 
        ลงชื่อ...................................................พยาน 
                 (...........................................) 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 


