
 

คู่มือส ำหรับประชำชน: การข้ึนทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุ,ผู้พิการ,ผู้ป่วยเอดส์ 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ: กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก อ าเภอศรีบุญเรือง จังหวัดหนองบัวล าภู 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 
สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร    ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
ส่วนสวัสดิการสังคม อบต.นากอก                        วันจันทร์ – วันศุกร์ 
โทรศัพท์ :๐๔๒-๐๐7022 ตอ่ ๑๖   (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
โทรสาร: ๐๔๒-๐๐7022               ตั้งแต่เวลา๐๘๓๐-๑๒.๐๐น.และ๑๓.๐๐-๑๖.๓๐ น. 
 
หลักเกณฑ์วิธกีำรละเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 

ผู้สูงอำยุ 

      ภายในเดือนพฤศจิกายน ของทุกปี ให้ผู้สูงอายุที่มีอายุ 59 ปี และจะมีอายุครบ 60 ปี บริบูรณ์นับจนถึง  

วันที่ 30 กันยายน ของปีนั้นๆและมีภูมิล าเนาในเขตพ้ืนที่ ยังไม่ได้ไปลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพที่ไหนมาก่อนและไม่เป็นผู้รับ

สวัสดิการหรือ สิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากทางราชการให้มาลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพได้ที่ อบต.นากอกในวัน เวลา

ราชการ 

โดยมีเอกสำรหลักฐำนดังนี้ 

1.ส าเนาบัตรประชาชน       1 ฉบับ 
2.ส าเนาทะเบียนบ้าน     1 ฉบับ 
3.ส าเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร        1 ฉบับ 
  กรณีขอรับเงินผ่านธนาคาร 

ผู้พิกำร 

       ภายในเดือนพฤศจิกายน ของทุกปี ให้ผู้พิการที่มีภูมิล าเนาในเขตพ้ืนที่ยังไม่ได้ไปลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพที่ไหนมา
ก่อนให้มาลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพได้ที่อบต.นากอกในวัน เวลาราชการ 
โดยมีเอกสำรหลักฐำนดังนี้ 
1.ส าเนาบัตรประชาชน             1 ฉบับ 
2.ส าเนาทะเบียนบ้าน    1 ฉบับ 
3.ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้พิการ        1      ฉบับ 
4.ส าเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร        1  ฉบับ 
  กรณีขอรับเงินผ่านธนาคาร  

 

 

 



เอดส์ 

ภายในเดือนพฤศจิกายน ของทุกปี ให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีภูมิล าเนาในเขตพ้ืนที่ ยังไม่ได้ไปลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพที่
ไหนมาก่อนและไม่เป็นผู้รับสวัสดิการหรือ สิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากทางราชการให้มาลงทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพได้ที่   
อบต.นากอกในวัน เวลาราชการ 
โดยมีเอกสำรหลักฐำนดังนี้ 

1.ส าเนาบัตรประชาชน       1 ฉบับ 
2.ส าเนาทะเบียนบ้าน       1 ฉบับ 
3.ส าเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร        1 ฉบับ 
  กรณีขอรับเงินผ่านธนาคาร  

4.ใบรับรองแพทย์    1       ฉบับ 

ขั้นตอนและระยะกำรให้บริกำร 

ขั้นตอน           หน่วยงำนที่รับผิดชอบ 
1.ผู้สูงอายุ , ผู้พิการ , ผู้ป่วยเอดส์                                     ส่วนสวสัดิการสังคม อบต.นากอก 
ที่มีความประสงค์และมีคุณสมบัติรับเบี้ยยังชีพ 
ยื่นความประสงค์   5  นาที 
 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร 5 นาที       ส่วนสวัสดิการสังคม อบต.นากอก 
 
ค่ำธรรมเนียม 
  ไม่เสียค่าธรรมเนียม 
 
กำรรับเรื่องร้องเรียน 
  ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่  
  ส่วนสวสัดิการสังคม อบต.นากอก 
  โทรศัพท์ :042-003427 ต่อ 16 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำรเพือ่บริกำรประชำชน  

(กระบวนงำนที่  12  กำรย่ืนค ำขอข้ึนทะเบียนผู้สูงอำย,ุผู้พิกำร,เอดส์) 
 

ส่วนสวัสดิกำรสังคม  
          

 
 

 

 

 

  

                    

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ผู้สูงอำยุ,ผู้พิกำร,เอดส์ 

ยื่นเอกสำร 5 นำที 

 
เจ้ำหน้ำท่ีตรวจสอบเอกสำร 

                          5 นำที 

 
             รับเอกสำรยืนยันกำรขึ้นทะเบียน 



-ตัวอย่ำง- 

ทะเบียนเลขที่............./........ 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียผู้สูงอำยุ ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.2559 

  
เฉพาะกรณีผูสู้งอายุมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน 
 ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น.........................................................กับผูสู้งอายุท่ีขอลงทะเบียน 
ช่ือ-สกุล(ผู้รับมอบอ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผีรับมอบอ านาจ 
……………………………………………........................ที่อยู่........................................................................................................... 
โทรศัพท์......................................................................... 

ข้อมูลผู้สูงอำยุ        

                                                                                                  เขียนที่ องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก 
                วันท่ี 1 เดือน พฤศจิกายน  พ.ศ.2558 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ..................สมใจ.....................................นามสกุล.............มาด.ี................................... 
เกิดวันที่.......1....เดือน.......มกราคม...............พ.ศ........2498...........อายุ.......60.....ปี  สัญชาต.ิ........ไทย...........มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี....1...หมู่ที/่ชุมชน.....1..........ตรอก/ซอย...............-..................ถนน...............-..........ต าบล........นากอก............ 
อ าเภอ.....ศรีบุญเรือง........จังหวัด........หนองบัวล าภ.ู.......รหัสไปรษณีย์.......39180......  โทรศัพท์...093-6239478................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ...............................3 4610 00898 56 8........................................ 
สถานภาพสมรส .    โสด   สมรส    หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ......................... 
รายได้ต่อเดือน...............-..............................บาท  อาชีพ.............ท านา................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ 
  ไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ           ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ       ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................... 

          มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2559 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก1วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                                  รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
     โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
     ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย       ส าเนาทะเบียนบ้าน 
     ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุผา่นธนาคาร) 
     หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
      
      “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผู้มคีุณสมบตัิครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญ เบี้ยหวดั บ านาญพิเศษ บ าเหน็จรายเดือน 
หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็น
ความจริงทุกประการ” 
 
 
 
(ลงช่ือ)...................................................    (ลงช่ือ)................................................. 
    (..........................................................)                                        (.......................................................) 
    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                               เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

 



-2- 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ ได้
ตรวจสอบคุณสมบัติ ของ นาย/นาง/นางสาว 
................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
.....................................................................แล้ว 
    เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน 
    เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................... 
............................................................................... 
 
(ลงช่ือ)................................................. 
        (.................................................) 
        เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต.................................. 
  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติไดต้รวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี ้
   สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงช่ือ).......................................... 
                    (                              ) 
กรรมการ(ลงช่ือ).......................................... 
                    (                              ) 
กรรมการ(ลงช่ือ).......................................... 
                    (                              ) 
 

ค าสั่ง 

    รับขึ้นทะเบียน       ไม่รบัขึ้นทะเบียน        อื่นๆ
...................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 

                             (ลงช่ือ)........................................................................ 
                    นายก เทศมนตร/ีนายก อบต................................................. 
                    วัน/เดือน/ปี............................................................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



-ตัวอย่ำง- 
ทะเบียนเลขที่............./........ 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร  ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.2559 
  
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้อง
กับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียนโดยเป็น บิดา-มารดา บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ 
ช่ือ-สกุล(ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)...........................................................................................................................
เลขประจ าตัวประชาชน……………………………………………........................ท่ีอยู่...................................................................... 
โทรศัพท์......................................................................... 

ข้อมูลคนพิกำร                                                               เขียนที่องค์การบริหารส่วนต าบลนากอก 

           วันท่ี...1.....เดือน...พฤศจิกายน...พ.ศ..2558.. 
 ค าน าหน้านาม      เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย   นาง    นางสาว     อื่นๆ(ระบุ).................................       
ช่ือ............มานะ............................................นามสกุล.............ใจดี................................................ 
เกิดวันที่.....1.......เดือน..........มกราคม..............พ.ศ..........2523......อายุ........35........ปี  สญัชาติ........ไทย....มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี.....1......หมู่ที่/ชุมชน.......2...........ตรอก/ซอย...............-..................ถนน..............-..........ต าบล......นากอก........... อ าเภอ
.........ศรบีุญเรือง.................จังหวัด....หนองบัวล าภู........รหสัไปรษณีย์...........39180.....โทรศัพท์.......081-7295000..... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ...............3 4113 44456 73 9 ......................................................... 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการมองเห็น             ความพิการทางสติปัญญา 
                            ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย             ความพิการทางการเรยีนรู ้
                                     ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย           ความพิการทางออทิสติก 

                                     ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม                       

สถานภาพสมรส .    โสด          สมรส      หม้าย      หย่าร้าง     แยกกันอยู่       อื่นๆ......................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.......นางสี   ใจดี..........................................................โทรศัพท์........093-4495047...................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ      ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยังชีพ        เคยได้รบั (ย้ายภูมลิ าเนา) 
เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ..................................................................... 
     ไดร้ับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ    ไดร้ับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส ์      อื่นๆ(ระบุ) ............................................ 

     มีอาชีพ (ระบุ).............รับจา้งทั่วไป..........................รายไดต้่อเดือน (ระบุ)...................5,000.....................................(บาท)         
     มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ............................................................................................................................................  

          มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2559โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก1วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                             รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร.........................................สาขา...................................เลขท่ีบัญชี.................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ                        ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยคนพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจผู้ดูแลคนพิการ และผูร้บัมอบอ านาจ  
    (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบตัิครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 
(ลงช่ือ)...................................................ผู้ยื่นค าขอ        (ลงช่ือ).................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
   (..........................................................)                                    (.....................................................) 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ ได้
ตรวจสอบคุณสมบัติ ของ นาย/นาง/นางสาว 
................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
.....................................................................แล้ว 
    เป็นผู้มคีุณสมบตัิครบถ้วน 
    เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................... 
............................................................................... 
 
(ลงช่ือ)................................................. 
        (.................................................) 
        เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต.................................. 
  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติไดต้รวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี ้
   สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไมส่มควรรับขึ้นทะเบยีน 
 
กรรมการ(ลงช่ือ).......................................... 
                    (                              ) 
กรรมการ(ลงช่ือ).......................................... 
                    (                              ) 
กรรมการ(ลงช่ือ).......................................... 
                    (                              ) 
 

ค าสั่ง 

    รับขึ้นทะเบียน         ไม่รับขึ้นทะเบียน        อื่นๆ...................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 

                             (ลงช่ือ)........................................................................ 
                    นายก เทศมนตร/ีนายก อบต................................................. 
                    วัน/เดือน/ปี............................................................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


