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ด้วยกองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ มีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับ 

ประชาชนในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือและส่งเสริมคุณภาพชีวิต รวมทั้งมีบทบาทหน้าท่ีในการดำเนินการ
รับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และ
รับคำร้องผู้ป่วยเอดส์ เพื่อรับเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ รวมท้ังการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติ
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ.2552  และท่ีแก้ไขเพิ่มเติมถึงฉบับปัจจุบัน  ระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียความ
พิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และท่ีแก้ไขเพิ่มเติมถึงฉบับปัจจุบัน ระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548   

ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการ ได้มีความเข้าใจท่ีถูกต้อง  มีแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจนและ
เป็นปัจจุบัน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวกรวดเร็วและถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว จึงได้จัดทำคู่มือ
กำหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานสวัสดิการสังคม  ในการยื่นคำขอลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ยื่นคำ
ขอลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบ้ียความพิการและการยื่นคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขึ้น    
กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือฉบับนี้  จะเป็นส่วนหนึ่งท่ีทำให้
ผู้สูงอายุ  คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจถึงสิทธิพึงได้รับ รวมท้ังทราบแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่ง
ทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว และเกิดประโยชน์ต่อประชาชนท่ีมาขอรับบริการต่อไป  
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คุณสมบัติของผู้มีสทิธิลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเองตามรายการดังนี้  

(1) มีสัญชาติไทย  
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ (ตามทะเบียนบ้าน)  
(3) - เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบรูณ์ ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนมาก่อน (เป็นผู้ที่เกิด ก่อน 2 ต.ค. 2502 หรือ 

เป็นผู้สูงอายุที่ย้ายมาจาก อปท. อื่น)  
       - เป็นผู้ที่จะมีอายุ 60 ปี ในปีงบประมาณถัดไป (ปีงบประมาณ 63) (ปัจจุบันอายุ 59 ปีหรือเป็นผู้
ที่เกิดระหว่าง     2 ต.ค. 2502 ถึง 1 ก.ย. 2503)  
(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ (ก) ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษหรือเงินอื่นใด ในลักษณะ
เดียวกัน (ข) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ค) ผู้ได้รับ
เงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำหรือผลประโยชน์ ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐหรือองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ บุคคลตาม (ก)(ข) หรือ (ค) ไม่รวมถึงผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ ตาม
ระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์ เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2548 หรือ ผู้ที่ได้รับสวัสดิการอื่นตามมติคณะรัฐมนตรี  

 หมายเหตุ : กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้า 
มาในพื้นที่ องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ จะต้องมา 
ลงทะเบียนที่องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ นับแต่ 
วันที่ย้าย (มกราคม- กันยายน ของทุกปี)   

  
  

                    เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง...ค่ะ  
  
  

  

 หลักฐานประกอบ “แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ”  
  

✓ บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นทีอ่อกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

✓ ทะเบียนบ้าน  
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✓ สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหนา้ที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่     
ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผ่านธนาคาร  

 หมายเหต ุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไมส่ามารถมาลงทะเบียนดว้ยตนเองจะตอ้งมอบอำนาจ 
ให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายแุทนได้ โดยให้ผู้รับมอบอำนาจ 
ติดต่อที่องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ พร้อมสำเนาบัตรประจำตวั 
ประชาชนของผู้มอบและผู้รับมอบอำนาจ  

  

  

  

  ลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
        โดยใช้เครื่องอ่านบัตรอเนกประสงค ์                

  
   
  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

  

 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
  

 ให้ผู้ที่มายื่นคำขอลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
 ตรวจสอบรายชื่อตามประกาศ ท่ีบอร์ดประชาสัมพันธ์        
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 ณ สำนักงานองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ              
(ภายใน วนัที่ 5 ของทุกเดือน  นับถัดจากเดือนที่ท่านมายื่นคำขอ

ลงทะเบียนในแต่ละเดือน)  

  

                   การจ่ายเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
  

                  กรมบัญชีกลางจะดำเนินการเบิก–จ่ายเงนิให้กับผู้สูงอายุ
ที่มาลงทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มจ่ายตั้งแต่เดือนถัดไปนับ
จากเดือนที่ท่านมีอายุครบ 60 ปีบริบรูณ์ ในปีงบประมาณ 
63 (ตั้งแต่ ต.ค.62 เป็นต้นไป) โดยโอนเงินเข้าบัญชโีดยตรง
ของผู้มีสิทธิหรือผู้รับมอบอำนาจ   

  

  

  

 

การคำนวณเงินเบ้ียยังชีพแบบขั้นบันได  

จำนวนเงินเบี้ยยังชีพตอ่เดือนที่ผู้สูงอายจุะได้รับในปัจจุบัน การจา่ยเงินเบี้ยยังชพีให้แก่ 
ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได แบบ“ขั้นบันได”หมายถึง การแบ่งช่วงอายุ 
ของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี       
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สาหรับผู้สูงอายุ (แบบข้ันบันได)  
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โดยคำนวณตามปีงบประมาณ มิใช่ปีปฏิทิน และไมม่ีการเพ่ิมของอายุระหว่างปีปฏิทิน  
  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 
 

 

วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ  

แล้วปีนี้ เบี้ยเท่าไร น๊า ?  
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ผู้สูงอายุ มีอายุ ครบ 90 ปีข้ึนไป รับ 1,000 บาท  
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ผู้สูงอายุ มีอายุ ครบ 80 - 89 ปี รับ 800 บาท  

  

ผู้สูงอายุ มีอายุ ครบ 70 - 79 ปี รับ 700 บาท  
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ผู้สูงอายุ มีอายุ ครบ 60 - 69 ปี รับ 600 บาท  

  

  การนับอายุของบุคคล ตามนัย มาตรา 16 แห่งประมวล กฎหมาย 

แพ่งและพาณิชย์ ตัวอย่าง เช่น ผู้ที่เกิดระหว่างวันที่   2 ตุลาคม 
2481 ถึง 1 ตุลาคม 2482 ในปีงบประมาณ 2563 จะมีอายุ ครบ  
80 ปี    

  

  

  

  

  

  
 

 

คำชี้แจง  

ผู้สูงอายุย้ายภูมิลำเนา  
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*กรณ ี ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพฯอยู่กับองค์การบริหารส่วน    
ตำบลหัวเรือ แล้วย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ใน อปท.อ่ืน  ให้ไปลงทะเบียน 
เพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเน่ืองได้ที่ อปท. แห่งใหม่ที่ตนย้ายไป ภายใน 
30 กันยายน ของปีน้ัน อบต. หัวเรือ จะดำเนินการจ่ายเบ้ียฯให้กับ
ผู้สูงอายุจนสิ้นงบประมาณปีน้ันๆ (เดือนกันยายน) ทั้งน้ี อบต.หัวเรือ  
จะต้องได้รับการยืนยันจาก อปท. แห่งใหม่ว่าได้รับลงทะเบียนใหกั้บ
ผู้สูงอายุแล้ว เพื่อไม่ให้เกิดการจ่ายซ้ำซ้อน    

*กรณ ี ผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพฯอยู่กับ อปท.อ่ืน ต่อมาย้ายมา 
อยู่ ในเขต อบต.หัวเรือ ให้มาขอลงทะเบียน เพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพ 
ต่อเน่ืองได้ที่ อบต.หัวเรือ นับแต่วันที่ย้ายถึงเดือนกันยายนของปีที่ย้าย
มา อบต.หัวเรือ จะดำเนินการจ่ายเบ้ียให้กับผู้สูงอายุในปีงบประมาณ 

ถัดไป (ตั้งแต่เดือนตุลาคมเป็นต้นไป) ทั้งน้ี อบต .หัวเรือ จะดำเนินการ 
ประสาน อปท.เดิม ว่าได้รับลงทะเบียนให้กับผู้สูงอายุแล้ว เพื่อไม่ให้
เกิดการจ่ายซ้ำซ้อน  

  

  

  

  
ผู้พิการ คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนคนพิการ 

ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้  
         (1)      มีสัญชาติไทย  

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ (ตามทะเบียนบ้าน)  
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย ว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
(4) ไมเ่ป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
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*** กรณีได้รับเบี้ยความพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่องค์การ 
บริหารส่วนตำบลหัวเรือ จะต้องมาลงทะเบียนที่ องค์การบริหารส่วน 
ตำบลหัวเรือ อีกคร้ัง ***ภายในเดือนที่ย้ายมา *** เพื่อใช้สิทธิรับเงิน

เบี้ยความพิการอย่างต่อเนื่อง......ค่ะ  
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หลักฐานประกอบ “แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ”  

 บัตรประจำตัวคนพิการ ตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพ 
ชีวิตคนพิการ  

 ทะเบียนบ้าน 

 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) 
สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผ่านธนาคาร  

     หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง 
จะต้องมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำ
ขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไป 
แสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยเอดส ์
สามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย  

  

  

       ลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
        โดยใช้เครื่องอ่านบัตรอเนกประสงค ์                     

 

คำชี้แจงผู้พิการย้ายภูมิลำเนา  
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คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการอยู่แล้วใน อปท.อ่ืน   
ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในภูมิลำเนาตำบลหัวเรือ
ให้มาแจ้งลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพต่อเน่ืองได้ที่ 
องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ  และจะได้รับเงินจากองค์การ 
บริหารส่วนตำบลหัวเรือในเดือนถัดไป ทั้งน้ี องค์การบริหารส่วน
ตำบลหัวเรือ จะต้องได้รับการยืนยันจาก อปท.เดิมที่จ่ายก่อน
เพื่อไม่ให้เกิดการจ่ายซ้ำซ้อน เช่น นาง ก. รบัเงินเบ้ียความพิการ
อยู่เทศบาลตำบลโควิด ภายหลัง ได้ย้ายที่อยู่มาอยู่พื้นที่ตำบล 
หัวเรือ  ในวันที่ 10 มกราคม 2563 นาง ก. ต้องมาลงทะเบียน
ใหม่ที่องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ ภายในเดือน มกราคม 
2563 ซึ่งจะยังคงรับเงินเบ้ียความพิการที่ เทศบาลตำบลโควิด 
อยู่จนถึงเดือน มกราคม  2563 และจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความ
พิการที่องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ ในเดือน กุมภาพันธ์ 
2563 เป็นต้นไป ทั้งน้ี องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ ต้อง
ได้รับการยืนยันประกาศถอนรายชื่อออกจากเทศบาลตำบลโควิด 
แล้ว  

  

  
 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการ  
 

  

ให้ผู้ที่มายื่นคำขอรับเบ้ียความพิการมาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่ 
บอร์ดประชาสัมพันธ์ ณ สำนักงานองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ 
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องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ จะติดประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ีย
ความพิการเป็นรายเดือน    

 

 

การจ่ายเบ้ียความพิการ  
  

   กรมบัญชีกลาง จะดำเนินการเบิก – จ่ายเงินให้กับคนพิการที่มา 
ลงทะเบียนไว้แล้ว โดยโอนเข้าบัญชีธนาคารในนามผู้มีสิทธิหรือผู้รับ
มอบอำนาจ โดยจะจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้ในเดือนถัดไป  
นับตั้งแต่เดือนที่ลงทะเบียนไว้ ยกตัวอย่างเช่น คนพิการลงทะเบียน
ในเดือน เมษายน 2563 คนพิการจะเริ่มได้รับเงินเบ้ียความพิการใน
เดือน พฤษภาคม 2563 

      
  

  

  
 

ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ  

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสาร 
รับรองความพิการ  

2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่สำนักงานพัฒนาสังคม 
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี (ศาลากลางจังหวัด) 
โดยใช้ เอกสารดังต่อไปน้ี  

2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง  



กองสวสัดิการสังคม องคก์ารบริหารส่วนต าบลหัวเรือ หนา้ 18 

 

                              (ตัวจริง)  
2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จำนวน 1 รูป  
2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ  
2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ  
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจาตัวประชาชน 
และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 
ฉบับ  

3. กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผูดู้แลคนพิการมาติดต่อ ขอทำ 
บัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย  

       
 
 

 
 

      การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 
       การดำเนินการต่ออายุบัตรประจาตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่

สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด
อุบลราชธานี (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1) โดยใช้เอกสาร
ดังต่อไปนี้  

1. บัตรประจำตัวคนพิการเดิม  

2. รูปถ่าย ขนาด 1 น้ิว จำนวน 1 รูป  
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3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 
จำนวน 1 ฉบับ  

4.  หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัว 
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  

5.  กรณีบุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอ 
ต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4  มาด้วย  
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การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  

การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่สำนักงาน
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุบลราชธานี(ศาลากลาง
จังหวัด ชั้น1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  
1. บัตรประจำตัวคนพิการเดิม  
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ   
จำนวน 1 ฉบับ  
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจาตัวประชาชน 
และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ  
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบบั  
5. บันทึกผู้ให้ถ้อยคำขอเปลี่ยนแปลงผู้ดูแล (ป.ค.14) (คนใดคนหน่ึง)  

5.1 ผู้ดูแลคนเดิม 5.2 ผู้ดูแลคนใหม่ 5.3 ผู้พิการ  

6. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  
7. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรองผู้ดูแลจำนวน 1 ฉบับ 
(กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการระดับ 3 ขึ้นไป)  

     
 

 

 

ผู้ป่วยเอดส์ 
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี  

(1) ไม่เป็นคนต่างด้าว  

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การ
บริหารส่วนตำบลหัวเรือ (ตามทะเบียนบ้าน)  

(3) มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ 
หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู 
หรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้  
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หลักฐานประกอบ “แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์”  
ใบรับรองที่แพทย์รับรองและทำการวินิจฉัยแล้วว่าเป็นผู้ป่วยเอดส์ จริง  
ใบทะเบียนบ้าน และบัตรประจำตัวประชาชน  พร้อมสำเนาสมุดบัญชี

เงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้
ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร  

หมายเหตุ : กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองจะต้อง 
มอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐาน
ของผู้ป่วยเอดส์และคนดูแลไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย ผู้ป่วยเอดส์ที่เป็น 
ผู้สูงอายุหรือคนพิการสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
และเบ้ียความพิการได้ด้วย  

  

  *** ขอรับแบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ และ  

  

 ยื่นเอกสารประกอบได้ที่   กองสวัสดิการสังคม 
             องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ    ในวันเวลาราชการ***  

    

 

 

 

 

ข้อแนะนำสำหรับการย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
1. ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ต้องมีใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้ 

โดย สถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าปว่ยเป็นโรคเอดส์จริง  
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2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ  

3. การยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์สามารถยื่นคำร้องได้ที่           
กองสวัสดิการสังคม โดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่น ดังนี้  

3.1 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าปว่ยเป็นโรค 

เอดส์จริง  

3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง 

3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง  

4. กรณีที่ ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเอง 
ได้จะมอบอำนาจให้ผู้ดูแลมาดำเนินการแทนได้  

5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพกิาร หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุ และคนพิการ 
สามารถดำเนินการได้ทั้งหมด  

6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์แลว้ ต่อมาได้ย้ายภูมิลำเนา  
(ย้ายชือ่ในทะเบียนบา้น) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นผู้ป่วยเอดส์
ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์อีกคร้ัง ณ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพื่อรบัเงินสงเคราะห์ผู้ป่วย
เอดส์ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่) ซ่ึงถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการ
ยื่นคำร้อง ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์อีกคร้ัง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ที่ย้ายภูมิลำเนาเขา้ไปอยู่ใหม ่ ผู้ปว่ยเอดส์จะได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ถึง
เดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น  

7. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์เสียชวีิตลง ผู้ดูแลหรือญาติ ของ
ผู้ป่วยเอดส์ที่เสียชวีิตต้องแจ้งให้กองสวสัดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบล
หัวเรือทราบ ภายใน ๓ วัน หรือทันทีทีท่ราบ  
 
 
 
 
 

       ข้อแนะนำสำหรับการย่ืนคำร้องเพื่อขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ (ต่อ)  
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ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็น โรคเอดส์ / AIDs      

เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น  HIV หรือภูมิคุ้มกันบกพร่องจะ
ไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์    

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  
 
 

 

 

การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ป่วยเอดส์ 

1. ตาย (ยกเลิกการสงเคราะห์จัดการศพรายละ 2,000 บาท ตามประกาศ กระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนษุย ์เร่ือง กำหนดวธิีการ และ เง่ือนไขการ
คุ้มครองการส่งเสริมและการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตาม
ประเพณี พ.ศ. 2557 ลงวันที่ 22 กันยายน 2557) *** ถา้ตกเกณฑ์ จปฐ. 
สามารถขอรับเงินสงเคราะห์ศพตามประเพณีได้***  

2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขตองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ  

3. แจ้งสละสิทธิ การขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  

4. ขาดคุณสมบัติตามระเบียบฯ  
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หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  

2. กรณีผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผูป้่วยเอดส์ ย้ายภูมิลำเนาจากองค์การบริหารส่วน  
ตำบลหัวเรือไปอยู่ภูมิลำเนาอื่นต้องแจ้งให้องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ 

ทราบทันที   และเพื่อรักษาสิทธิการรับเงินอย่างต่อเนื่อง  ต้องไปลงทะเบียน             
ณ อปท.แห่งใหม่ที่ตนยา้ยไปนับแตว่ันทีย่้ายไป  

3. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุคนพิการ และผู้ป่วยเอดส ์แสดงการมีชีวิตอยู่ และ 
ยืนยันบัญชธีนาคารต่อองค์การบริหารส่วนตำบลหวัเรือ ภายในเดือนกันยายน 
ของทุกปี  

4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการ หรือผู้ป่วยเอดส์ ของผูร้ับ 
เงินแจ้งการตาย ให้องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ ได้รับทราบ (พรอ้มสำเนา 
ใบมรณะบัตร) ภายใน 3 วัน หรือทันท ี 

  
  

  
 
 
 
 
 
 
  

 

  
  
 

ภาคผนวก 
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แบบฟอร์มการข้ึนทะเบียนการขอรับเบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส์  

แบบคำขอรับการสงเคราะห์  
  

ล าดับที.่............/..............                                        วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. .............. 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหัวเรือ   ด้วย..........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน
................................................. เกิดวันที่.............เดือน..........................พ.ศ................ อายุ.................. ปี มีชื่ออยู่ในทะเบียน
บ้านเลขที.่...................................... ถนน…...............................    ตรอก/ซอย....................................................   หมู่
ที.่..........................  ต าบล..................................  อ าเภอ................................................. จังหวัด
.......................................................รหัสไปรษณีย์ .................................................. ขอ 

แจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์  เพ่ือการยังชีพผู้ปว่ยเอดส์    โดยขอให้รายละเอียดเพ่ิมเติม   ดังน้ี  

 1. ที่พักอาศัย  

 ( )  เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ช ารุดทรุดโทรม ( ) ช ารุดทรุดโทรมบางส่วน ( )  มั่นคงถาวร  

 ( )  เป็นของ......................................................เก่ียวข้องเป็น......................................................................................    
2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง..................................................สามารถเดินทางได้  

( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เน่ืองจาก ............................................................................................................................. .............
อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง.........................................................สามารถเดินทางได้  

( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เน่ืองจาก  ............................................................................................................................. ................  
อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ที่สุดเป็นระยะทาง.................................สามารถเดินทางได้  

( )  สะดวก   ( )  ลำบาก  เน่ืองจาก  ........................................................................................................................................ .....  
3. การพักอาศัย  

( )  อยู่เพียงลำพัง  เน่ืองจาก......................................................................................มาประมาณ.............................                    
( )  พักอาศัยกับ ..................... รวม ............................คน  เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน......................คน               
มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เน่ืองจาก....................................................  
4. รายได้ – รายจ่าย  

มีรายได้รวม........................................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้....................................................................  
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า............................................................................................................................. ........................              
บุคคลทีส่ามารถติดต่อได้......................................................................................สถานที่ติดต่อเลขที่............................................. 
ถนน..............................................ตรอก/ซอย.............................................หมู่ที่..........................ตำบล........................................  
อำเภอ.................................................จังหวัด...............................................................รหัสไปรษณีย์...............................................  
โทรศัพท์.........................................โทรสาร.............................................................เก่ียวข้องเป็น........................................................   
   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำที่ให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ          

    

              ...............................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ  

                                                (............................................................)  
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  

  

                                                      เขียนที่..........................................................     
                                                                                                      วันที.่...........เดือน.......................พ.ศ. ............. 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ  
     ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................................................................................................ เป็นผู้มีสิทธิ 
ได้รับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ..................................................................ลำดับที.่...............................น้ัน  

    ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังน้ี  

          ( ) เป็นเงินสด  

          ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.....................................สาขา.................................                 
เลขที่บัญชี.....................................................................  
                              จงึเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดำเนินการต่อไป  
  

ขอแสดงความนับถือ  
  

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

  

การลงทะเบียนครั้งนี้  เพ่ือขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  โดยจะได้รับเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ในปีงบประมาณถัดไป (เดือนตุลาคม) ในอัตราเดือนละ 500 
บาท กรณีผู้ป่วย เอดส์ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์
เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ณ  ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แห่งใหม่ภายในเดือนท่ีย้ายไป เพ่ือ
รักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ท้ังนี้ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่จะต้องดำเนินการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ได้ก็ต่อเมื่อได้รับการ
ยืนยัน จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งเดิมเพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน  
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หนังสือมอบอำนาจ  
                                                     เขียนที่..........................................................     

วันที.่...........เดือน.......................พ.ศ. .............  
     

  เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ  

     ข้าพเจ้า......................................................................ขอมอบอำนาจให้...........................................เลขประจำตัวประชาชน
......................................... อยู่บ้านเลขที่.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........หมู่ที่.......... ตำบล………………………..  อำเภอ  

…………..…………… จังหวัด ……………….………… รหัสไปรษณีย์………………โทรศัพท์........................ โทรสาร......................... เก่ียวพันเป็น 

...................................................  
เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหน่ึงดังต่อไปน้ี  และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการ  

    ( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
    ( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์   
                                   โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................  
        ( ) เป็นเงินสด  

        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา....................................              
เลขที่บัญชี.........................................................................................  
    ( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป  
      

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

  
ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอ านาจ      

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

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

(...........................................................)  
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*** หมายเหตุ หากมีข้อสงสัยนอกเหนือจากคู่มือฯ ติดต่อสอบถามไดท้ี.่..........

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลหัวเรือ  โทร. 045-950330 ***  
  

  
  
  
  
  
  
  


