
คู่มือส ำหรับประชำชน 

(คู่มือกลำงส ำหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่) 
  

งำนที่ให้บริกำร การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูป่้วยเอดส์ 
  

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ ส่วนสวสัดิการสังคม  องคก์ารบริหารส่วนต าบลทบัตีเหล็ก 
  

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

สถำนที/่ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
ส่วนสวสัดิการสังคม วนัจนัทร์ ถึง วนัศุกร์ (ยกเวน้วนัหยดุที่ทางราชการก าหนด) 

ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ น. – ๑๒.๐๐ น. / ๑๓.๐๐ น. – ๑๖.๓๐ น. 
 

หลักเกณฑ์  วิธีกำรและเง่ือนไขในกำรย่ืนค ำขอ 

           ผูป่้วยเอดส์ คือ ผูป่้วยที่แพทยไ์ดรั้บรอง และท าการวินิจฉัยแลว้ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบีย้ยังชีพผู้พกิำร ไปน้ี 
          ๑. มีสัญชาติไทย 
          ๒. มีภูมิล  าเนาอยูใ่นเขตองคก์ารบริหารส่วนต าบลทบัตีเหล็ก 
          ๓. มีใบรับรองแพทยรั์บรอง 
          ๔. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 

ขั้นตอนและระยะเวลำในกำรให้บริกำร 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร ระยะเวลำในกำรให้บริกำร 
       ๑.  ผูป้ระสงคจ์ะขอรับเบี้ยยงัชีพผูป่้วยเอดส์ ในปีงบประมาณถดัไปหรือ
ผูรั้บมอบอ านาจ ย่ืนค าขอพร้อมเอกสารหลกัฐาน 

๕ นาที 

      ๒.  เจา้หนา้ที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน ๕ นาที 
      ๓.  เจา้หนา้ที่ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบย่ืนค าขอ               ๕  นาที 
 
 
 
 
 
 
 

 



ขั้นตอนและระยะเวลำในกำรให้บริกำร 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร ระยะเวลำในกำรให้บริกำร 

     หมำยเหตุ    โดยจะเร่ิมไดรั้บลงทะเบียนคร้ังแรก ในเดือนตุลาคมของปี
ถดัไป เน่ืองจากเป็นการขึ้นทะเบียนล่วงหนา้ เพ่ือตั้งงบประมาณในปีถดัไป 
ระหว่างวนัที่ ๑ – ๓๐ พฤศจิกายน ของทุกปี และจะเร่ิมไดรั้บเงินในเดือนตุลาคม
ปีถดัไป พร้อมน าหลกัฐานต่อไปน้ี 
    (๑) ส าเนาบตัรประชาชน     จ านวน  ๑  ฉบบั 
    (๒) ส าเนาทะเบียนบา้น       จ านวน  ๑  ฉบบั 
    (๓) ใบรับรองแพทย ์  
    (๔) ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร    จ านวน  ๑  ฉบบั 
กรณี ที่ผูสู้งอายไุม่สามารถมาลงทะเบียนได ้และไม่มีสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร 
อาจมอบอ านาจเป็นลายลกัษณ์อกัษรให้ผูอ้ื่นเป็นผูย่ื้นค าขอรับเงินแทน 
 

 

ใช้ระยะเวลำทั้งส้ิน   ๑๕  นำท ี  
 

รำยกำรเอกสำรหลกัฐำนประกอบ 
๑. ทะเบียนบา้นพร้อมส าเนา                                      จ านวน   ๑   ฉบบั 
๒. บตัรประชาชน  พร้อมส าเนา                                  จ านวน   ๑   ฉบบั 
๓. สมุดบญัชีธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีโอนเขา้บญัชีธนาคาร)           จ านวน   ๑  ฉบบั 

๑.               ๔. กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน จะตอ้งบตัรประชาชน ส าเนาทะเบียนบา้นของผูรั้บมอบ  
อยา่งละ  ๑  ชุด 

๔. สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนาของผูรั้บมอบ (กรณีผูข้อรับเงินเบี้ยยงัชีพผูป่้วยเอดส์ 
ประสงคข์อรับเงินเบี้ยยงัชีพผ่านธนาคารของผูรั้บมอบอ านาจ   จ านวน  ๑  ชุด   

 

ค่ำธรรมเนียม 
ค่าธรรมเนียม        -        บาท 

 

กำรรับเร่ืองร้องเรียน 
ถา้การให้บริการไม่เป็นไปตามขอ้ตกลงที่ระบุไวข้า้งตน้สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนไดท้ี ่
ส่วนสวสัดิการสังคม องคก์ารบริหารส่วนต าบลทบัตีเหล็ก     โทรศพัท ์: ๐๓๕-๔๑๔-๔๑๑    
มือถอื :  ๐๘๑ – ๘๘๐ – ๘๒๐๐     หรือ เวบ็ไซต ์http://www.Thaptilek.go.th/ 



 

 

 

 

 

 

ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม  ตำมเอกสำรแนบท้ำย 
ทะเบียนเลขที่ .............................../๒๕๕๘ 

แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  ประจำปีงบประมาณ ๒๕๕๙ 

เฉพาะกรณีผู้พิการมอบอำนาจ หรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ย่ืนคำขอลงทะเบียนแทนตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคน
พิการที่ขอข้ึนทะเบียนโดยเป็น  บิดา–มารดา  สามี–ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแล 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)................................................................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ ---    
ที่อยู่………..…………….............…............................................................................................ โทรศัพท์. ............................ 

ข้อมูลคนพิการ 
              เขียนที่.....องค์การบริหารส่วนตำบลทับตีเหล็ก............ 
              วันที่...............เดือน...............................พ.ศ. .......................... 
    ด้วยข้าพเจ้า ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) ....................................นามสกุล...................................................  
เกิดวันที่.........เดือน...............พ.ศ. ........... อายุ.......... ปี สัญชาติ............ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนเลขที่. .............. 
หมู่ที่...........ตำบล............ อำเภอ............. จังหวัด...............รหัสไปรษณีย์ .......................  โทรศัพท์....................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ย่ืนคำขอ  -  -  -  
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น                              ความพิการทางสติปัญญา  
                          ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย     ความพิการทางการเรียนรู้ 
                          ความพิการทางออทิสติก                            ความพิการทางจิตใจ 
        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 
สถานภาพ   โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อื่น ๆ (ระบุ)...................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...........................................โทรศัพท์............................................ ........ 
ข้อมูลทั่วไป สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ      เคยได้รับเบี้ยยังชีพ 
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                          ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตัวเอง         มีรายได้ไม่เพียงพอต่อการเลี้ยงชีพ 
 ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้       มีอาชีพ (ระบุ).........รายได้ต่อเดือน(ระบุ).................... 
      มีความประสงค์ขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ ประจำปีงบประมาณ ๒๕๕๙ โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคลที่ 
มอบอำนาจจากผู้มีสิทธิพร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่น ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 



 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณีย่ืนคำขอฯแทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ หรือสวัสดิการเป็นรายเดือน 
จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้น 
เป็นความจริงทุกประการ 
(ลายมือชื่อ)........................................................                       (ลายมือชื่อ)........................................... 
          (.........................................................)                       (นางสาวนวลจันทร์  กอดิษฐ์) 
 ผู้ย่ืนคำขอ / ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                                  เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

- 2 - 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน                       ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ                   เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทับตีเหล็ก 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว             คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ 
.................................................................................       ตรวจสอบแล้วมีความเห็น  ดังน้ี 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                          สมควรรับลงทะเบียน   ไม่สมควรรับลงทะเบยีน 
---        
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน                              (ลงชื่อ).................................................กรรมการ      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ                                           (................................................) 
 
(ลงชื่อ)...............................................                        (ลงชื่อ)................................................กรรมการ      
        (นางสาวนวลจันทร์  กอดิษฐ์)                                (................................................) 
          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
                                                                    (ลงชื่อ)................................................กรรมการ                                                                                                                                                                                            
         (................................................) 
 

 
คำสั่ง 
               รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน   อื่น ๆ  ........................................................... 
 
 (ลงชื่อ)............................................ 
           ( นายนาวิน  พิกุลทอง ) 
                                                           นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทับตีเหล็ก 
                                             วัน/เดือน/ปี.............................................. 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                
  ย่ืนแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่..............เดือน........................................พ.ศ................  



          การลงทะเบียนครั้งน้ี  เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  ๒๕๕๙  โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้ังแต่
เดือนตุลาคม ๒๕๕๘  ถึงเดือนกันยายน ๒๕๕๙ ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีผู้พิการย้ายที่อยู่
ไปอยู่ที่อื่น(ต้ังแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๗ ถึงวันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๗   จะต้องไปย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ ท่ี
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ ภายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๕๗  ทั้งน้ีเพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 
 


