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คํานํา

เทศบาลตําบลฟากท่างานพัฒนาชุมชน มีบทบาทหน้าท่ีในการจัดสวัสดิการสังคม
ให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตเทศบาลตําบลฟากท่า และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับ
บุคคลเหล่าน้ีรวมท้ังมีบทบาทหน้าที่ในการดําเนินการรับลงทะเบียน ผู้สูงอายุเพ่ือรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุการรับ ลงทะเบียนคนพิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคําร้อง
ผู้ ป่ ว ย เ อดส์ เ พื่ อ รั บ เบี้ ย ยั ง ชี พผู้ ป่ ว ย เ อดส์ ร วม ท้ั ง ก า รจ่ า ย เ งิ น เบี้ ย ยั ง ชี พฯ
ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงิน
ส ง เ ค ร า ะ ห์ เ พ่ื อ ก า ร ยั ง ชี พ ข อ ง อ ง ค์ ก ร ป ก ค ร อ ง ส่ ว น ท้ อ ง ถ่ิ น พ .ศ .2548
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย หลักเกณฑ์การจ่ายเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุขององค์กร
ปกครอง ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์
การ จ่ าย เ บ้ียความพิ การขององ ค์กรปกครอง ส่วนท้ อ ง ถ่ินพ .ศ .2553 ดัง น้ัน
เพ่ือให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางใน การปฏิบัติ
ที่ชัดเจน ซึ่งจะนําไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่อง
ดังกล่าวเทศบาลตําบลฟากท่าจึงได้จัดทําคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุการลงทะเบียน เบี้ยยังชีพความพิการ และเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขึ้น

เทศบาลตําบลฟากท่าหวังเป็นอย่างย่ิงว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทําให้
ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับรวมทั้ง
ทราบแนวทางในการปฏิบัติท่ีชัดเจน ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและ
ประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป

งานพัฒนาชุมชน
เทศบาลตําบลฟากท่า
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วัตถุประสงค์ของการจัดทําคู่มือสําหรับประชาชน

1) เพื่อให้เกิดผลสัมฤทธ์ิตามเจตนารมณ์ ของพระราชบัญญัติการอํานวยความ
สะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ.2558

2) เพื่อเป็นการอํานวยความสะดวกในการติดต่อ ขอรับบริการของประชาชน โดยให้
ข้อมูลท่ีชัดเจน เกี่ยวกับหลักเกณฑ์ วิธีการ ข้ันตอน ระยะเวลา ค่าใช้จ่าย เอกสารหรือหลักฐานท่ีใช้
ประกอบคําขอ สถานที่ให้บริการ

3) เพื่อให้เจ้าหน้าท่ี ท่ีเกี่ยวข้องและประชาชนใช้เป็นแนวทางในการดําเนินการ
4) เพื่อลดต้นทุนในการมาติดต่อขอรับบริการของประชาชน
5) เพื่อยกระดับการพัฒนาการให้บริการของหน่วยงานภาครัฐ และเพ่ิมขีด

ความสามารถในการแข่งขันของประเทศ
6) เพื่อสร้างความโปร่งใส ในการปฏิบัติงานของหน่วยงานภาครัฐ

ประโยชน์ท่ีได้จากการจัดทําคู่มือสําหรับประชาชน
ประโยชน์ต่อผู้รับบริการ

-ทราบแนวปฏิบัติในการรับบริการอย่างชัดเจน
-ได้รับบริการที่มีมาตรฐาน และมีความโปร่งใส
-ได้รับความพึงพอใจเพิ่มขึ้นจากการมารับบริการ

ประโยชน์ต่อผู้ให้บริการ
-ให้บริการด้วยความโปร่งใส ลดการใช้ดุลยพินิจ ในการตัดสินใจ และลดความเสี่ยง

ในการทุจริตคอรัปชั่น
- สามารถติดตามและประเมินผลการให้บริการ ตามหลักเกณฑ์ที่วางไว้ เพื่อนํามา

ปรับปรุงการให้บริการ
- พัฒนาการให้บริการอย่างต่อเนื่อง

ประโยชน์โดยรวมต่อประเทศ
-ยกระดับการพัฒนาการให้บริการของหน่วยงานภาครัฐ
-เพิ่มขีดความสามารถ ในการแข่งขันของประเทศ
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การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
1. สัญชาติไทย
2. มีอายุ 59 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป (ในกรณีที่ทะเบียนราษฎร์ระบุเฉพาะปีเกิด ให้ถือว่า

บุคคลนั้นเกิดวันท่ี 1 มกราคมของปีนั้น เช่น เกิด พ.ศ.2497 ให้ถือว่าเกิด วันที่ 1 มกราคม
2497)

3. มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตเทศบาลตําบลฟากท่า
4. ไม่เป็นผู้ที่รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ

หรือเทศบาล อบต. ได้แก่ ผู้รับเงินบํานาญ เบ้ียหวัด บํานาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะ
เดียวกัน ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ที่ได้รับ
เงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจํา หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนท่ีรัฐหรือเทศบาล อบต.
จัดให้เป็นประจํา ยกเว้นผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ

 หลักฐานในการข้ึนทะเบียนดังนี้
1. บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนท่ีออกให้โดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อม

สําเนา จํานวน 1 ชุด
2. ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา จํานวน 1 ชุด
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสําเนา (เฉพาะหน้าท่ีแสดงช่ือ และเลขที่บัญชี)

สําหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร
จํานวน 1 ชุด

 ผู้อ่ืนยื่นเอกสารแทนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?
ในกรณีผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอํานาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ย่ืน

คําขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอํานาจติดต่อที่สํานักงานเทศบาลตําบลฟากท่า
โดยต้องมีหนังสือมอบอํานาจตัวจริง พร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้านของ
ผู้รับมอบอํานาจ
อย่างละ 1 ชุด
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 ยื่นเอกสารแล้วจะได้รับเงินเม่ือไหร่ ?
ผู้สูงอายุท่ีข้ึนทะเบียนไว้ ตั้งแต่วันที่ 1 – 30 พฤศจิกายน ของทุกปี จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพ

เริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ของปีถัดไป (ไม่มีการจ่ายย้อนหลัง)

 ผู้สูงอายุแต่ละคนจะได้รับเงินเท่าไหร่ ?
ปัจจุบันได้จ่ายแบบข้ึนบันได ดังนี้
อายุ 60 – 69 ปี จะได้รับ 600 บาท
อายุ 70 – 79 ปี จะได้รับ 700 บาท
อายุ 80 – 89 ปี จะได้รับ 800 บาท
อายุ 90 ปีขึ้นไป จะได้รับ 1,000 บาท

ในกรณีผู้สูงอายุท่ีมีสิทธิรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุย้ายทะเบียนบ้านให้เทศบาล หรือ อบต.
ท่ีเคยจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุเดิมยังคงจ่ายเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุจนกว่าจะส้ินสุดปีงบประมาณนั้น
คือเดือนกันยายน หากมีความประสงค์จะรับเบ้ียยังชีพกับเทศบาล หรือ อบต. แห่งใหม่ต้องไปจด
ทะเบียนเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพท่ีเทศบาลหรือ อบต. แห่งใหม่ ภายใน 1 – 30 พฤศจิกายน ของทุก
ปี และเริ่มรับเงินที่ใหม่ในเดือนตุลาคม ของปีถัดไป

 วันเวลาที่เปิดให้บริการ
วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (1 – 30 พฤศจิกายน) ในวันและเวลาราชการ ตั้งแต่เวลา

08.30 น. – 16.30 น.

 ข้ันตอนการให้บริการ
1. ผู้สูงอายุย่ืนเอกสารท่ีใช้ในการลงทะเบียนผู้สูงอายุ
2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ

 ระยะเวลา
ระยะเวลาดําเนินการรวม 30 นาที
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 หน่วยงานที่รับผิดชอบ
งานพัฒนาชุมชน สํานักงานปลัดเทศบาลตําบลฟากท่า

 ยื่นเอกสารแล้วได้รับเงินเมื่อไร
ผู้สูงอายุท่ีข้ึนทะเบียนไว้ ตั้งแต่วันที่ 1- 30 พฤศจิกายน ของทุกปี
จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพ เริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ของปีถัดไป (ไม่มีการจ่ายย้อนหลัง)

 หมายเหตุ
เอกสารต้องลงลายมือชื่อ สําเนาถูกต้องทุกฉบับผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเขียนได้

ให้พิมพ์ลายมือแทน

สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ
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ทะเบียนเลขที่......................../.........
แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ................

ข้อมูลผู้สูงอายุ
เขียนที.่................................................

วันที่..............เดือน..................................พ.ศ.....................
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ...........................................นามสกุล.......................................................

เกิดวันที.่...........เดือน..........................พ.ศ. .................... อาย.ุ...............ปี สัญชาติ...........................มีช่ืออยู่ในสําเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่...................หมู่ที่/ชุมชน.......................ตรอก/ซอย................................ถนน.....................................
ตําบล/แขวง.......................อําเภอ/เขต..........................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์....................................
โทรศัพท์...........................หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคําขอ----

สถานภาพสมรส โสด สมรส หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ อ่ืนๆ................................................
อาชีพ......... ............................................................................รายได้ต่อเดือน.........................................................บาท
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ
ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ได้รับการสงเคราะห์ความพิการ
 ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่................................................................................................โดยย้ายมาจาก
(ระบุที่อยู่เดิม..............................................................................................................................................................)

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ................. โดยวิธดีังต่อไปน้ี (เลือก 1 วธิี)
 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผูม้ีสิทธิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสทิธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี
 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐทีม่ีรูปถ่าย  สําเนาทะเบียนบ้าน
 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบ้ียยงัชีพผูส้งูอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร)
 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบํานาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือน
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความ
จริงทุกประการ

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

ผู้ย่ืนคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน

ผู้ยื่นคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจ เกี่ยวข้องเป็น.....................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน

ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ) ............................................................. เลขประจําตัวประชาชน----
ที่อยู่............................................................................................................................โทรศัพท์........................................................................

ตัวอย่างแบบฟอร์ม
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-2-
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย / นาง / นางสาว

................................................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน
----
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
....................................................................................................
(ลงชื่อ)..............................................................................

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบล..................

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้
 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับ
ลงทะเบียน
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................
(.............................................)
กรรมการ (ลงชื่อ).........................................
(..................................................)
กรรมการ (ลงชื่อ).........................................
(.................................................)

คําสั่ง
 รับลงทะเบียน  ไม่รับลงทะเบียน  อ่ืนๆ.................................................................................

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

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้ .
ผู้สูงอายุ ช่ือ นาย/นาง/นางสาว..................................................................บ้านเลขท่ี........................หมู่ที่
.....................
ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันที.่....................เดือน...........................................พ.ศ. .................................

การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ........... โดยจะเร่ิม
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือน ตุลาคม .............. ถึงเดือนกันยายน ................ ในอัตราแบบข้ันบันได ภายใน
วันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีผู้สูงอายุย้ายภูมิลําเนาท่ีไปอยู่ ท่ี อ่ืน (ตั้งแต่วันท่ี 1 ธันวาคม ............. ถึงวันท่ี 30
พฤศจิกายน ..............) จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ณ ท่ีองค์การบริหารส่วนตําบลแห่งใหม่
ภายในเดือนพฤศจิกายน ........ ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน
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การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังความพิการ

 จดทะเบียนความพิการได้ที่
สํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดอุตรดิตถ์ โทรศัพท์ 055-414061
 หลักฐานการจดทะเบียนคนพิการ/ต่ออายุบัตรคนพิการ
 ในกรณีที่คนพิการไปด้วยตนเองให้เตรียมเอกสารดังนี้

1. เอกสารรับรองความพิการจากโรงพยาบาลของรัฐออกโดยแพทย์ จํานวน 1 ฉบับ
2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ
3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน (ผู้ดูแลผู้พิการ) จํานวน 1 ฉบับ
4. รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ท่ีเป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน จํานวน 2 ใบ

ในกรณีเป็นเด็กใช้สูติบัตร พร้อมทั้งถ่ายสําเนาจํานวน 1 ชุด (กรณีย่ืนแทนให้นําบัตร
ประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้ยื่นแทนมาด้วย)

 ในกรณีที่ไปดําเนินการแทนคนพิการให้เตรียมเอกสารเพ่ิมเติมดังนี้
1. สําเนาประจําตัวบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ
2. หนังสือมอบอํานาจ จํานวน 1 ฉบับ
3. รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ท่ีเป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน จํานวน 2 ใบ
(เทศบาลตําบลฟากท่ามีการอํานวยความสะดวกในการถ่ายรูปในกรณีท่ีให้เทศบาลตําบล

ฟากท่าดําเนินการแทนคนพิการ)
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 หลังจากจดทะเบียนความพิการแล้วเทศบาลตําบลฟากท่าจะช่วยเหลือ
อย่างไร

นําบัตรประจําตัวคนพิการมาข้ึนบัญชีเพื่อขอรับเงินความพิการท่ี งานพัฒนาชุมชน
เทศบาลตําบลฟากท่า จะมีเจ้าหน้าที่คอยให้คําปรึกษาและแนะนําการขึ้นบัญชี เพ่ือขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพความพิการ

การจดทะเบียนรับเบ้ียความพิการ (รับขึ้นทะเบียน ตั้งแต่ 1 - 30 พฤศจิกายน ของทุกปี
ในวันและ เวลาราชการ)

 คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ
1. สัญชาติไทย
2. มีบัตรประจําตัวคนพิการ
3. มีช่ืออยู่ในทะเบียนราษฎร์เทศบาลตําบลฟากท่า
4. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ
5. ในกรณีผู้พิการเป็นผู้ซ่ึงต้องขังหรือจําคุกอยู่ในเรือนจํา ทัณฑ์สถานหรือสถานคุมขัง

ของกรมราชทัณฑ์ หรือเป็นผู้ซึ่งถูกควบคุมอยู่ในสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน
หรือ ศูนย์ฝึกและอบรมเด็กและเยาวชน ให้ไปลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบี้ยความพิการต่อ
ผู้บังคับบัญชา หรือผู้อํานวยการตามสถานที่ท่ีอยู่

 หลักฐานในการข้ึนทะเบียนดังนี้
1. สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ จํานวน 1 ชุด
2. สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ชุด
3. สําเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) จํานวน 1 ชุด

 กรณีที่ผู้อ่ืนยื่นแทนใช้หลักฐานดังนี้
1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน จํานวน 1 ชุด
2. สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ชุด
3. หนังสือมอบอํานาจ จํานวน 1 ชุด
4. สําเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) จํานวน 1 ชุด



 วันเวลาที่เปิดให้บริการ
วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (1 - 30 พฤศจิกายน) ในวันและเวลาราชการ ตั้งแต่เวลา

08.30 น. – 16.30 น.

 ข้ันตอนการให้บริการ
1. ผู้พิการยื่นเอกสารท่ีใช้ในการลงทะเบียนผู้พิการ
2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ
3. เสนอคณะผู้บริหาร

 ระยะเวลา
ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน

 หน่วยงานที่รับผิดชอบ
งานพัฒนาชุมชน สํานักปลัด เทศบาลตําบลฟากท่า

 ยื่นเอกสารแล้วได้รับเงินเมื่อไร
ผู้พิการที่ข้ึนทะเบียนไว้ ตั้งแต่วันที่ 1- 30 พฤศจิกายน ของทุกปี จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพ

เริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคมของปีถัดไป (ไม่มีการจ่ายย้อนหลัง)

 หมายเหตุ
เอกสารต้องลงลายมือชื่อ สําเนาถูกต้องทุกฉบับ ผู้พิการที่ไม่สามารถเขียนได้

ให้พิมพ์ลายมือแทน

สัญลักษณ์ผู้พิการ
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.

ทะเบียนเลขที่................../................
แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. .............

ข้อมูลคนพิการ

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

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

คํานําหน้านาม  เดก็ชาย  เดก็หญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)...................................................
ช่ือ......................................................................................นามสกุล..............................................................................................
เกิดวันที.่...................เดือน................................พ.ศ................................อายุ...........................ปี สัญชาต.ิ....................................
มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขที.่..............หมู่ที.่....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตําบล...............
อําเภอ........................... จังหวัด........................รหัสไปรษณีย์...............................โทรศัพท.์.....................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้พิการท่ียื่นคําขอ----
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น  ความพิการทางสติปัญญา  ความพิการทางการเรยีนรู้

 ความพิการทางการไดย้ินหรอืส่ือความหมาย  ความพิการทางจติใจหรือพฤตกิรรม  ความพิการทางออทิสตกิ
 ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรอืทางรา่งกาย  พิการซ้ําซ้อน  ไม่ระบุความพิการ

สถานภาพ  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อ่ืน ๆ...........
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดตอ่ได้ .............................................................................โทรศัพท์..................................................................
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดกิารภาครัฐ
 ยงัไม่เคยได้รบัการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ  เคยไดร้ับ(ยา้ยภูมิลําเนา)เข้ามาอยูใ่หม่ เมื่อ............................ ได้รบัการสงเคราะห์เบ้ียยงั
ชีพผู้สูงอายุ  ไดร้ับการสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ (ระบุ).........................................................................................................

 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจําวันด้วยตนเอง  มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ  ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้
 มอีาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท
มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ............... โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)

 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มิสิทธิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ
ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขท่ีบัญชี ………………………………………………………………

พร้อมแนบเอกสารดังนี้
 สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือสําเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  สําเนาทะเบียนบ้าน
 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)
 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน)
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบํานาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ

(ลงช่ือ)........................................................ (ลงช่ือ)........................................................
(........................................................) (.......................................................)
ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทําเคร่ืองหมาย  ในช่อง หน้าข้อความที่ต้องการ

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องกับคน

พิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็นบุตร สามี- ภรรยา  ผู้ดูแลคนพิการ  อ่ืนๆ .............................................................................................

ลงทะเบียนช่ือ–สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ)....................................................เลขประจําตัวประชาชน----

ท่ีอยู่................................................................................................................โทรศัพท์.........................................................

ตัวอย่างแบบฟอร์ม
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-2-
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/……………..............
.......................................................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน
---- แล้ว
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ
เน่ืองจาก............................................................................................

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

เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน นายกเทศมนตรีตําบลฟากท่านตําบล......................

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังน้ี
 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน
กรรมการ (ลงช่ือ).....................................................

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

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

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

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

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

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

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ.......................................
การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้ังแต่

เดือนตุลาคม ........... ถึง เดือนกันยายน ............. ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ท่ีอื่น(ต้ังแต่
วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีองค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายใน เดือนพฤศจิกายน............... เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบ้ียความพิการ

.....................................................................
เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

ตัดตามเส้นประให้คนพิการท่ีขึ้นทะเบียนเก็บไว้
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การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘

การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์

 กําหนดรับลงทะเบียน
เม่ือได้รับใบรับรองแพทย์ว่าติดเช้ือ HIV จากโรงพยาบาลรัฐ แล้วมาย่ืนคําขอขึ้นทะเบียน

ท่ีงานพัฒนาชุมชน สํานักงานปลัด เทศบาลตําบลฟากท่า ในวันจันทร์ – วันศุกร์ เวลา 08.30 น.
ถึง 16.30 น. (ในวันและเวลาราชการ)

 คุณสมบัติผู้มีสิทธิยื่นคําขอข้ึนทะเบียนเบ้ียยังชีพผู้ติดเช้ือเอดส์ ดังนี้
1. มีสัญชาติไทย
2. เป็นผู้มีภูมิลําเนาหรือมีช่ือในทะเบียนราษฎร์ในเขตเทศบาลตําบลฟากท่า

3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดท้ิง หรือขาดผู้อุปการะเล้ียงดู หรือไม่
สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้

 หลักฐานในการลงทะเบียน ดังนี้
1. ใบรับรองแพทย์ระบุผู้ติดเชื้อ HIV จากโรงพยาบาลรัฐเท่านั้น ฉบับจริง จํานวน 1 ฉบับ
2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน จํานวน 1 ฉบับ
3. สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ
4. สําเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) จํานวน 1 ชุด

 ข้ันตอนการให้บริการ
1. ผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ย่ืนเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้ป่วยเอดส์
2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ
3. เสนอคณะผู้บริหาร
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 ระยะเวลา
ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน

 หน่วยงานที่รับผิดชอบ
งานพัฒนาชุมชน สํานักงานปลัดเทศบาลตําบลฟากท่า

 ยื่นเอกสารแล้วได้รับเงินเมื่อไร
ผู้ป่วยเอดส์ท่ีขึ้นทะเบียนไว้ จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพ ในเดือนถัดไปหลังจากข้ึน ทะเบียน

และผ่านการตรวจสอบคุณสมบัติ จากเจ้าหน้าที่และคณะผู้บริหารแล้ว

 หมายเหตุ
เอกสารต้องลงลายมือชื่อ สําเนาถูกต้องทุกฉบับ ผู้ป่วยเอดส์ท่ีไม่สามารถเขียนได้ ให้พิมพ์

ลายมือแทน

 สอบถามเพิ่มเติมได้ที่
งานพัฒนาชุมชน เทศบาลตําบลฟากท่า อําเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ 53160
โทร 055-489055 ต่อ 16
โทรสาร 055-489055 ต่อ 25

หมายเหตุ
ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็นโรงเอดส์ /AIDs เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น HIV

หรือภูมิคุ้มกันบกพร่องจะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์
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แบบคําขอรับการสงเคราะห์
ลําดับท่ี............./.............. วันท่ี...........เดือน...........................พ.ศ. ..............
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบล.................................

ด้วย..................................................เลขประจําตัวประชาชน........................................
เกิดวันที.่.......เดือน............................พ.ศ............ อายุ............ ปี มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............ถนน…..........................
ตรอก/ซอย............................. หมู่ที.่............. ตําบล.................... อําเภอ..................... จังหวัด.................. รหัสไปรษณีย์
............... ขอแจ้งความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์ เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ โดยขอให้รายละเอียดเพิ่มเติม ดังน้ี

1. ท่ีพักอาศัย ( ) เป็นของตนเอง และมีลักษณะ ( ) ชํารุดทรุดโทรม ( ) ชํารุดทรุดโทรมบางส่วน ( ) มั่นคงถาวร
( ) เป็นของ...............................................เก่ียวข้องเป็น....................................................

2 . ท่ีพักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลังท่ีใกล้ท่ีสุดเป็นระทาง...........................สามารถเดินทางได้
( ) สะดวก ( ) ลําบาก เน่ืองจาก .......................................................................... อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง
...................................สามารถเดินทางได้ ( ) สะดวก ( ) ลําบาก เน่ืองจาก..............................................
อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐที่ใกล้ท่ีสุดเป็นระยะทาง................สามารถเดินทางได้ ( ) สะดวก ( ) ลําบาก
เน่ืองจาก ...................................................................................................

3. การพักอาศัย ( ) อยู่เพียงลําพัง เน่ืองจาก......................................มาประมาณ..........................
( ) พักอาศัยกับ ...................รวม .........คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จํานวน.........คน มีรายได้รวม.........บาท/เดือน ผู้ที่ไม่
สามารถประกอบอาชีพได้เน่ืองจาก...............................................................................................................

4. รายได้ – รายจ่าย มีรายได้รวม................บาท/เดือน แหล่งท่ีมาของรายได้................................
นําไปใช้จ่ายเป็นค่า.............................................................................................................
บุคคลท่ีสามารถติดต่อได้................................................................สถานที่ติดต่อเลขท่ี..........................
ถนน..........................ตรอก/ซอย...................................หมู่ที.่................ตําบล..................................
อําเภอ.............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์.............................................
โทรศัพท.์........................โทรสาร.........................................เก่ียวข้องเป็น...........................................

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคําท่ีให้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
................................................ ผู้ให้ถ้อยคํา

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

ตัวอย่างแบบฟอร์ม
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หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์

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

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

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบล......................................
ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพ่ือ

การยังชีพ.......................................................ลําดับท่ี...................น้ัน
ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังน้ี
( ) เป็นเงินสด
( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.............................สาขา.................................

เลขท่ีบัญชี.....................................................................

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดําเนินการต่อไป

ขอแสดงความนับถือ

(...................................................)
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หนังสือมอบอํานาจ
เขียนที่..........................................................

วันท่ี............เดือน.......................พ.ศ. .............
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบล......................................

ข้าพเจ้า..................................................ขอมอบอํานาจให้...........................................เลขประจําตัว
ประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.............ถนน........................ ตรอก/ซอย....................หมู่ที.่.........
ตําบล……………….. อําเภอ ………….........…… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์…………… โทรศัพท์........................
โทรสาร......................... เกี่ยวพันเป็น..................................เป็นผู้มีอํานาจกระทําการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการ
หนึ่งดังต่อไปนี้ และให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าเป็นผู้กระทําเองทุกประการ

( ) แจ้งความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์เงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์
( ) แจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์
โดยให้จ่ายให้แก่.......................................................................................
( ) เป็นเงินสด
( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา....................................

เลขที่บัญชี.........................................................................................
( ) แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป

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

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

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

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

 ผู้สูงอายุ/ผู้พิการ ท่ีมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ อยู่แล้วในพื้นท่ีอ่ืน
ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในเขตเทศบาลตําบลฟากท่าให้มาข้ึน
ทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพที่เทศบาลตําบลฟากท่าแต่สิทธิ การรับเงินยังรับอยู่ท่ี
เดิม จนสิ้นปีงบประมาณ น้ัน

 ตัวอย่าง เช่น นายแดง รับเงินเบ้ียยังชีพฯ อยู่ที่ องค์การบริหาร
ส่วนตําบลบ้านใหม่ ภายหลังได้แจ้งย้ายมาอยู่พื้นที่เทศบาลตําบลฟากท่า
ในวันท่ี 15 มิถุนายน 2557 นายแดง ต้องมาข้ึนทะเบียนใหม่ท่ีเทศบาล
ตําบลฟากท่าภายในเดือนพฤศจิกายน 2557 แต่ นายแดง ยังคงรับเงินจาก
องค์การบริหารส่วนตําบลบ้านไทร จนถึง เดือนกันยายน 2557 และจะได้รับ
เงินเบี้ยยัง ชีพจากเทศบาลตําบลฟากท่าในเดือนตุลาคม 2558 เป็นต้นไป



 ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

ให้ผู้ มีสิทธิ รับเบ้ียยังชีพ มาตรวจสอบรายช่ือตามประกาศที่ ป้าย
ประชาสัมพันธ์ ณ ท่ีทําการเทศบาลตําบลฟากท่าภายในวันท่ี 15 ธันวาคม
ของทุกปี (นับจากวันที่ส้ินสุดกําหนดการลงทะเบียนรับเบี้ยยังชีพฯ คือ วันท่ี
30 เดือน พฤศจิกายน ของทุกปี)

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและผู้พิการ

เทศบาลตําบลฟากท่าจะดําเนินการเบิกจ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
และผู้พิการ ท่ีมาข้ึนทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเร่ิมจ่ายต้ังแต่เดือนตุลาคม
ของปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชี ตามท่ีผู้มีสิทธิได้แจ้ง
ความประสงค์ไว้



การคํานวณเงินเบี้ยยังชีพแบบข้ันบันได
สําหรับผู้สูงอายุ

จํานวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนท่ีผู้สูงอายุจะไดรับใน ปัจจุบัน (ปี 2559)
การจ่ายเงินเบ้ียยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบ้ียยังชีพแบบข้ันบันได
แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือ
เป็นข้ันข้ึนไปเรื่อย ๆ

 โดยเริ่มตั้งแต่ อายุ 60 ปี โดยคํานวณตามปี งบประมาณ ไม่ใช่
ปีปฏิทิน และไม่มีการเพ่ิมของอายุ ระหว่างปี 

ตารางคํานวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน
สําหรับผู้สูงอายุ (แบบข้ันบันได)

ข้ัน ช่วงอายุ (ป)ี จํานวนเงิน (บาท)
ข้ันที่ 1 60 – 69 ปี 600

ข้ันที่ 2 70 – 79 ปี 700

ข้ันที่ 3 80 – 89 ปี 800

ข้ันที่ 4 90 ปี ข้ึนไป 1,000



 วิธีคํานวณอายุ ของผู้สูงอายุ

การนับรอบปีงบประมาณ คือ 
1 ตุลาคม – 30 กันยายน เช่น ปีงบประมาณ 2558 จะเร่ิมต้ังแต่

1 ตุลาคม 2557 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2558 ปีงบประมาณ 2559 จะเริ่ม
ต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2558 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2559

 การนับอายุว่าจะอยู่ในข้ันที่ เท่าไหร่ ให้นับ
ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น 

เช่น 1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2487 ณ วันท่ี 30 กันยายน
2558 นาง ก. จะอายุ 70 ปี หมายความวา นาง ก. จะไดรับ เงินเบ้ียยังชีพ
เดือนละ 700 บาท ใน เดือน ตุลาคม 2557 (งบประมาณปี 2558)

2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2487 ณ วันท่ี 30 กันยายน 2558
นาง ข. จะอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบ้ียยังชีพเดือน
ละ 600 บาท เท่าเดิม จนกวาจะถึงรอบปีถัดไป



การสิ้นสุดการได้รับเบี้ยยังชีพ

1. ตาย

2. ย้ายภูมิลําเนาไปนอกเขตเทศบาลตําบลฟากท่า
3. แจง้สละสิทธิการขอรับเงินเบ้ียยังชีพ
4. ขาดคุณสมบัติ

 หน้าท่ีของผู้รับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ และผู้พิการ 

1. ตรวจสอบรายช่ือของตัวเอง ณ สํานักงานเทศบาลตําบลฟากท่า
2. กรณีผู้รับเงินเบ้ียยังชีพ หรือผู้รับมอบอํานาจแจ้งรับเป็นเงินสดต้องมารับเงิน

ให้ตรงตามวัน เวลา ที่กําหนด
3. เมื่อย้ายภูมิลําเนาจาก เทศบาลตําบลฟากท่าไปอยู่ภูมิลําเนาอ่ืนต้องแจ้ง

ข้อมูลเพ่ือให้เทศบาลตําบลฟากท่าได้รับทราบ
4. ให้ผู้ท่ีรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการแสดงการมีชีวิตอยู่ต่อเทศบาล

ตําบลฟากท่า ระหว่างวันท่ี 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี
5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคน พิการของผู้รับเงินเบ้ียยัง

ชีพแจ้งการตาย ให้เทศบาลตําบลฟากท่าได้รับทราบ (พร้อมสําเนาใบมรณะบัตร)
ภายใน 7 วัน



ภาคผนวก



















แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับลงทะเบียนผู้สูงอายุ) 

ผู้สูงอายุยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้สูงอายุ

เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร

บันทึก/สอบถามเพิ่มเติม

หลักฐานในการข้ึนทะเบียนดังนี้
1. บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนท่ีออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมสําเนา จํานวน 1 ชุด
2. ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา จํานวน 1 ชุด
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสําเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงช่ือ และ
เลขท่ีบัญช)ี สําหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับ
เงินเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร จํานวน 1 ชุด

รวบรวมเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ

เสนอผู้บริหาร

จัดทําประกาศรายช่ือ



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การรับลงทะเบียนผู้พิการ)

ผู้สูงอายุยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้พิการ

เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร

บันทึก/สอบถามเพิ่มเติม

หลักฐานในการข้ึนทะเบียนดังนี้
1. เอกสารรับรองความพิการจากโรงพยาบาลของรัฐออกโดยแพทย์ จํานวน 1 ฉบับ
2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ
3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน (ผู้ดูแลผู้พิการ) จํานวน 1 ฉบับ
4. รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ท่ีเป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน จํานวน 2 ใบ

ในกรณีเป็นเด็กใช้สูติบัตร พร้อมท้ังถ่ายสําเนาจํานวน 1 ชุด (กรณีย่ืนแทนให้นําบัตร
ประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้ย่ืนแทนมาด้วย)

รวบรวมเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ

เสนอผู้บริหาร

จัดทําประกาศรายช่ือ



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การเบิก-จ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย)ุ



จัดทําบัญชีรายช่ือและบันทึก

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ

จัดทําฎีกาเบิกจ่ายเงิน

ตรวจฎีกา/จัดทําเช็คเบิกเงิน (กองคลัง)

เอกสารสําหรับการรับเงินสด

1.แสดงบัตรประจําตัวประชาชนผู้สูงอายุ/

ผู้รับแทน (กรณีมอบอํานาจ)

2. หนังสือมอบอํานาจ กรณีมอบอํานาจ

ข้ันตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย

ปรับลด 3 นาที/ราย

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาชุมชน

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน

ส่งเอกสารธนาคาร รับเงินได้ไม่เกิน 2 วัน ทําการ ย่ืนบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ / ใบมอบอํานาจ

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบรายช่ือ ลงชื่อผู้รับเงิน



แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (การเบิก-จ่ายเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ)

จัดทําบัญชีรายช่ือและบันทึก

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ

จัดทําฎีกาเบิกจ่ายเงิน

ตรวจฎีกา/จัดทําเช็คเบิกเงิน (กองคลัง)

เอกสารสําหรับการรับเงินสด

1.แสดงบัตรประจําตัวประชาชนผู้พิการ/

ผู้รับแทน (กรณีมอบอํานาจ)

2. หนังสือมอบอํานาจ กรณีมอบอํานาจ

ข้ันตอนการรับเงินสดเดิม 5 นาที/ราย

ปรับลด 3 นาที/ราย

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนาชุมชน

รับเงินผ่านธนาคาร รับเงินสดภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน

ส่งเอกสารธนาคาร รับเงินได้ไม่เกิน 2 วัน ทําการ ย่ืนบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ์ / ใบมอบอํานาจ

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบรายช่ือ ลงชื่อผู้รับเงิน



สารพันคําถาม

ถาม ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในคุกสามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้ หรือไม่?
ตอบ ขึ้นทะเบียนไม่ได้ เพราะถือว่าได้รับการดูแลจากทางภาครัฐอยู่แล้ว

หรือ กรณีได้รับเงินเบ้ียยังชีพอยู่แล้ว ภายหลังต้องโทษ คดีสิ้นสุด ได้รับโทษ
จําคุก ถือว่าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติไม่มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพ เช่นกัน

ถาม พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม ?
ตอบ ขึ้นทะเบียนได้ ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ท่ีไดรับเงินเดือน (เงินนิตยภัต)

เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะตําบล เป็นต้น
ถาม ผู้ท่ีดํารงตําแหน่งทางการเมือง นายก อบต., รอง นายก อบต.,

สมาชิกสภา , กํานัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่ ?
ตอบ ขึ้นทะเบียนไม่ได้ เนื่องจากมีเงินเดือนประจํา แต่เม่ือพ้นจาก

ตําแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้


