
 

 

 

 

 

 

- การลงทะเบียนยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2552 และแก้ไขเพิ่มเติม  (ฉบับที่ 4 ) 
พ.ศ.2562 
- การลงทะเบียนยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพความพิการ ระเบียบกระรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่4)  
พ.ศ.2562 
- การลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ระเบียนกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
การจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

                                                                   งานพัฒนาชุมชน สวัสดิการและสังคมสงเคราะห์ 
 สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 

อำเภอรือเสาะ  จังหวัดนราธิวาส 



คำนำ 
  องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก งานพัฒนาชุมชน มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการ
สังคมให้กับผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก และ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อ
รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ และรับคำร้องผู้ป่วยเอดส์เพื่อ
รับเบี้ยยังชีพผู ้ป่วยเอดส์ รามทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือปฏิบัติตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี ้ยยังชีพผู ้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น                       
พ.ศ.2552 และที่แก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น พ.ศ.2553 และที่แก้ไขเพิ่มเติมถึง                  
(ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2548 หนังสือซักซ้อมแนวทางการดำเนินงานการจ่ายเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     
เงินเบี้ยความพิการ และเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และหนังสือ
สั่งการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าว องค์การ
บริหารส่วนตำบลรือเสาะออก จึงได้จัดทำคู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ คนพิการ
และผู้ป่วยเอดส์ขึ้นองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำ
ให้ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ป่วยเอดส์มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิที่พึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าว และประชาชนที่มาขอรับบริการต่อไป 

 

 

 

 

 

 

                                                                        งานพัฒนาชุมชน สวัสดิการและสังคมสงเคราะห์ 
                                                                                    องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 
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การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ 

 

 

 

 

 

 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 1. สัญชาติไทย 

 2. มีอายุ 59 บีบริบูรณ์ขึ้นไป (ในกรณีที่ทะเบียนราษฎร์ระบุเฉพาะปีเกิด ให้ถือว่า 

บุคคลนั้นเกิดวันที่ 1 มกราคมของปีนั้น เช่น เกิด พ.ศ.2497 ให้ถือว่าเกิด วันที่ 1 มกราคม 2497 

 3. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 

 4. ไม่เป็นผู้ที่รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ 

หรือเทศบาล อบต. ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบ้ียหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุ
ที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองศ์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ที่ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ 
หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐหรือเทศบาล อบต.จัดให้เป็นประจำ ยกเว้นผู้พิการหรือผู้ป่วยเอดส์
ตามระเบียบ 

 

 
คู่มือประชาชนการลงทะเบียนย่ืนค าขอรบัเงินเบี้ยยงัชีพ 
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หลักฐานในการลงทะเบียนดังนี้ 

 1. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

 2. ทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชุด 

 3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี) 

สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

จำนวน 1 ชุด 

ผู้อื่นยื่นเอกการแทนผู้สูงอายุได้หรือไม่? 

 ในกรณีผู ้สูงอายุที ่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอำนาจให้ผู ้อื ่นเป็นผู ้อื ่นคำขอ                  
รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ อบต.รือเสาะออก โดยต้องมีหนังสือมอบอำนาจ              
ตัวจริง พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประซาชนและทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอย่างละ 1 ชุด 
 
ยื่นเอกสารแล้วจะได้รับเงนิเมื่อไหร่ ? 

 ผู้สูงอายุที่ลงทะเบียนไว้ ตั้งแต่วันที่ 1 - 30 พฤศจิกายน ของทุกปี จะได้รับเงินเบ้ียยังชีพ เริ่ม 

ตั้งแต่เดือนตุลาคม ของปีถดัไป (ไม่มีการจ่ายย้อนหลัง) 

ผู้สูงอายุแต่ละคนจะได้รับเงินเท่าไหร่ ? 

 ปัจจุบันได้จ่ายแบบขึ้นบันได ดังนี ้

 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 

 
คู่มือประชาชนการลงทะเบียนย่ืนต าขอรบัเงินเบี้ยยงัชีพ 
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 ในกรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุย้ายทะเบียนบ้านให้เทศบาล หรือ  อบต. ที่เคยจ่าย
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุเดิมยังคงจ่ายเบ้ียยังชีพ ผู้สูงอายุจนกว่าจะสิ้นสุดปีงบประมาณนั้น คือเดือนกันยายน หากมี
ความประสงค์จะรับเบี้ยยังชีพกับเทศบาล หรือ อบต. แห่งใหม่ต้องไปจดทะเบียนเพื่อขอรับเบี้อยังชีพที่
เทศบาลหรือ อบต. แห่งใหม่ ภายใน 1 - 30 พฤศจิกายน ของทุกปี และเร่ิมรับเงินที่ใหม่ในเดือนตุลาคม ของ
ปีถัดไป 

ช่วงเวลาที่เปิดรับลงทะเบียน 

 ช่วงที่ 1 ตุลาคม - พฤศจิกายน 

 ช่วงที่ 2 มกราคม - กันยายน 

 ในวันและเวลาราชการ 'ตั้งแต่เวลา 08.30 น. - 16.30 น. 

ขั้นตอนการให้บริการ 

 1. ผู้สูงอายุย่ืนเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้สูงอายุ 

 2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ 

ระยะเวลา 

 ระยะเวลาดำเนินการรวม 30 นาที 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

 งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 

ยื่นเอกสารแล้วได้รับเงินเมื่อไร ? 

 ผู้สูงอายุที่ลงทะเบียนไว้ ตั้งแต่วันที่ 1- 30 พฤศจิกายน ของทุกปีจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ เริ่มตั้งแต่เดือน
ตุลาคม ของปีถัดไป (ไม่มกีารจ่ายย้อนหลัง) 

 

 
คู่มือประชาชนการลงทะเบียนยื่นตำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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หมายเหต ุ

 เอกสารต้องลงลายมือชื่อ สำเนาถูกต้องทุกฉบับผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเขียนได้ให้พิมพ์ลายมือแทน 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดสำหรับผู้สูงอายุ 

 จำนวนเงินเบ้ียยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปัจจุบัน (ปี 2558) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่
ผู้สูงอายุ คิดในอัตราเบ้ียยังชีพ แบบ "ขั้นบันได" หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วง ๆ หรือ 
เป็นขั้นขึ้นไปเร่ือย ๆ 

 โดยเร่ิมตั้งแต่ อายุ 60 ปี โดยคำนวณตามปี งบประมาณ ไม่ใช่ปีปฏิทนิ และไม่มีการ 

เพ่ิมของอายุ ระหว่างปี 

 
ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สำหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได) 
ขั้น ช่วงอายุ(ปี) จำนวนเงิน(บาท) 

ขั้นที่ 1 60 – 69 ปี 600.- 
ขั้นที่ 2 70 – 79 ปี 700.- 
ขั้นที่ 3 80 – 89 ปี 800.- 
ขั้นที่ 4 90 ปี ขึ้นไป 1,000.- 

 

วิธีคำนวณอายุ ของผู้สูงอายุ 

การนับรอบปีงบประมาณ คือ 

 1 ตุลาคม – 30 กันยายน เช่น ปีงบประมาณ 2558 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557 ถึงวันที่             
30 กันยายน 2558 ปีงบประมาณ 2559 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2558 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559 

 

 
คู่มือประชาชนการลงทะเบียนยื่นตำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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การนับอายุว่าจะอยู่ใน่ชั้นที่ เทาไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น 

 เช่น 1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2487 ณ วันที่ 30 กันยายน 2558 นาง ก. จะอายุปี  

หมายความวา นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพ เดือนละ 700 บาท ใน เดือน ตุลาคม 2557 (งบประมาณปี 
2558) 

 2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2487 ณ วันที่ 30 กันยายน 2558 นาง ข. จะอายุ 69 ปี หมายความว่า 

นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือน ละ 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปี ถัดไป 

การสิ้นสุดการได้รับเบี้ยยังชีพ 

 1. ตาย 

 2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขตตำบลรือเสาะออก 

 3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 4. ขาดคุณสมบัติ 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยเอดส์ 

 1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 

 2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับ เป็นเงินสด ต้องมา รับเงินให้ตรง 

ตามวัน เวลา ที่กำหนด 

 3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก ไปอยู่ภูมิสำเนาอ่ืน ต้องแจ้ง 

ข้อมูลเพื่อให้องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก ได้ทราบและประสานงานกับองค์การปกครองส่วน 

ท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ผู้มีสิทธิรบัเงินเบี้ยฯย้ายเข้าไปอยู่ เพื่อสิทธิในการรับเงินเบี้ยยังชีพอย่างต่อเนื่อง 
  

คู่มือประชาชนการลงทะเบียนยื่นตำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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 4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อองค์การบริหารส่วน 

ตำบลรือเสาะออก ระหว่างวันที่ 1 - 5 ตุลาคม ของทุกปี 

 5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติ ของผู้สูงอายุหรือคนพิการของผู้รับเงินเบ้ียยังชีพแจ้งการ 

ตาย ให้องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก ได้ทราบ (พร้อมสำเนาใบมรณบัตร) ภายใน 7 วัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
คู่มือประชาชนการลงทะเบียนยื่นตำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

สัญลักษณ์ผู้พิการ 
 

 

 

 

 

 

 

จดทะเบียนความพิการไดท้ี่ 

 สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนราธิวาส 

หลักฐานการจดทะเบียนคนพิการ/ต่ออายุบัตรคนพิการ 

 ในกรณีที่คนพิการไปด้วยตนเองให้เตรียมเอกสารดังนี้ 

 1. เอกสารรับรองความพิการจากโรงพยาบาลของรัฐออกโดยแพทย์ จำนวน 1 ฉบับ 

        2. บัตรประจำตัวประชาชนและทะเบียนบ้าน         จำนวน 1 ฉบับ 

        3. บัตรประจำตัวประชาชนและทะเบียนบ้าน (ผู้ดูแลผู้พิการ)        จำนวน 1 ฉบับ 

       4. รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ที่เป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน จำนวน 2 ใบ 

ในกรณีเป็นเด็กใช้สูติบัตร พร้อมทั้งถ่ายสำเนาจำนวน 1 ชุด (กรณียื่นแทนให้นำบัตรประชาชนและทะเบียน 

บ้านของผู้ยื่นแทนมาด้วย) 

ในกรณีที่ไปดำเนินการแทนคนพิการให้เตรียมเอกสารเพ่ิมเติมดังนี้ 
1. สำเนาประจำตัวบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน                     จำนวน 1 ฉบับ 
2. หนังสือมอบอำนาจ                                                               จำนวน 1 ฉบับ 
3. รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ที่เป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน  จำนวน 2 ใบ 

คู่มือประชาชนการลงทะเบียนย่ืนค าขอรบัเงินเบี้ยยงัชีพ 
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หลังจากจดทะเบียนความพิการแล้วองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก จะช่วยเหลืออย่างไร 
        นำบัตรประจำตัวคนพิการมาขึ้นบัญชีเพื่อขอรับเงินความพิการที่ งานพัฒนาชุมชน 
องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก จะมีเจ้าหน้าที่คอยให้คำปรึกษาและแนะนำการขึ้นบัญชี   
เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
         การจดทะเบียนรับเบ้ียความพิการ (รับลงทะเบียน ตั้งแต่ 1 - 30 พฤศจิกายน ของทุกปี 
ในวันและ เวลาราชการ) 
 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
1. สัญชาติไทย 
2. มีบัตรประจำตัวคนพิการ 
3. มีชื่ออยู่ในทะเบียนราษฎร์องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 
ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
5. ในกรณีผู้พิการเป็นผู้ซึ่งต้องขังหรือจำคุกอยู่ในเรือนจำ ทัณฑ์สถานหรือสถานคุมขัง ของ 
กรมราชทัณฑ์ หรือเป็นผู ้ซึ ่งถูกควบคุมอยู ่ในสถานพินิจและคุ ้มครองเด็กและเยาวชน หรือ             
ศ ูนย์ฝ ึกและอบรมเด็กและเยาวชน ให้ไปลงทะเบียนและยื ่นคำขอรับเบี ้ยความพิการต่อ
ผู้บังคับบัญชาหรือผู้อำนวยการตามสถานที่ที่อยู่ 
 

 

หลักฐานในการลงทะเบียนดังนี้ 
1. สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ            จำนวน 1 ชุด 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน                        จำนวน 1 ชุด 
3. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.)       จำนวน 1 ชุด 
 
กรณีที่ผู้อื่นยื่นแทนใช้หลักฐานดังนี ้
1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน           จำนวน 1 ชุด 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน                         จำนวน 1 ชุด 
3. หนังสือมอบอำนาจ                         จำนวน 1 ชุด 
4. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.)       จำนวน 1 ชุด 

 

 

คู่มือประชาชนการลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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วันเวลาที่เปิดให้บริการ 
เปิดรับลงทะเบียนทุกวัน ในวันและเวลาราชการ ตั้งแต่เวลา 
08.30 น. - 16.30 น. 
 
ขั้นตอนการให้บริการ 
1. ผู้พิการยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้พิการ 
2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ 
3. เสนอคณะผู้บริหาร 
ระยะเวลา ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

 

 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

 งานพัฒนาชุมชน สำนักงานปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 

ยื่นเอกสารแล้วได้รับเงินเมื่อไร 

 ผู้พิการที่ลงทะเบียนไว ้จะได้รับเงินเดือนถัดไปจากเดือนที่มาย่ืนลงทะเบียน 

หมายเหตุ 

 เอกสารต้องลงลายมือชื่อ สำเนาถูกต้องทุกฉบับ ผู้พิการที่ไม่สามารถเขียนได้ให้พิมพ์ลายมือแทน 

 

 

 

 

 

 
คู่มือประชาชนการลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

สัญลักษณ์ผู้ป่วยเอดส ์

 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

พ.ศ. ๒๕๔๘ 

 การรับลงทะเบียนผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

กำหนดรับลงทะเบียน 

 เมื่อได้รับใบรับรองแพทย์ว่าติดเชื้อเอดส์ จากโรงพยาบาลรัฐ แล้วมาย่ืนคำขอลงทะเบียนที่งาน 

พัฒนาชุมชน สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก ในวันจันทร์ - วันศุกร์ เวลา 

08.30 น. ถึง 16.30 น. (ในวันและเวลาราชการ) 

คุณสมบัติผู้มีสิทธิยื่นคำขอลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้ติดเชื้อเอดส์ ดังนี้ 

 1. มีสัญชาติไทย 

 2. เป็นผู้มีภูมิสำเนาหรือมีชื่อในทะเบียนราษฎร์ในเขตพื้นที่ตำบลรือเสาะออก 

 3. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะเล้ียงดู หรือไม่ 

สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

 
คู่มือประชาชนการลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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หลักฐานในการลงทะเบียน ดังนี้ 

 1. ใบรับรองแพทย์ระบุผู้ป่วยเอดส์ จากโรงพยาบาลรัฐเท่านั้น ฉบับจริง จำนวน 1 ฉบับ 

 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน       จำนวน 1 ฉบับ 

 3. สำเนาทะเบียนบ้าน          จำนวน 1 ฉบับ  

 4. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) จำนวน 1 ชุด 

ขั้นตอนการให้บริการ 

 1. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียน 

 2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 3. เสนอผู้บริหาร 

ระยะเวลา 

 ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

 งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 

ยื่นเอกสารแล้วได้รับเงินเมื่อไร 

 ผู้ป่วยเอดส์ที่ลงทะเบียนไว้ จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพ ในเดือนถัดไปหลังจากขึ้น ทะเบียน และผ่านการ
ตรวจสอบคุณสมบัติแล้ว 

หมายเหตุ 

 เอกสารต้องลงลายมือชื่อ สำเนาถูกต้องทุกฉบับ ผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่สามารถเขียนได้ ให้พิมพ์ลายมือแทน 

 

 
คู่มือประชาชนการลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
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สอบถามเพ่ิมเติมได้ที่ 

 งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก อำเภอรือเสาะ จังหวัดนราธิวาส 96150  

โทร./โทรสาร 073-572251 หรือเว็บไซต์ http://www.rusoo.go.th 

หมายเหต ุ

ใบรับรองแพทย์จะต้องระบุว่าป่วยเป็นโรคเอดส์เท่านั้น หากระบุว่าป่วยเป็น HIV หรือ 

ภูมิคุ้มกันบกพร่องจะไม่เข้าหลักเกณฑ์การรับเงินสงเคราะห์ 

คำชี้แจง 
        ** ผู้สูงอายุ/ผู้พิการ ที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพ อยู่แล้วในพื้นที่อื่น ภายหลังได้ย้าย 
ทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาออก ให้มาลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพที่  
องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก แต่สิทธิ การรับเงินยังรับอยู่ที่เดิม จนสิน้ปีงบประมาณ นั้น 
        ** ตัวอย่าง เช่น นายแดง รับเงินเบี้ยยังชีพฯ อยู่ที่ องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านไทร ภายหลังได้
แจ้งย้ายมาอยู่พื้นที่ตำบลรือเสาะออก ในวันที่ 15 มิถุนายน 2557 นายแดง ต้องมาลงทะเบียนใหม่ ที่ 
องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก ภายในเดือนพฤศจิกายน 2557 แต่ นายแดง ยังคงรับเงินจาก
องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านไหร จนถึง เดือนกันยายน 2557 และจะได้รับเงินเบี้ยยัง ชีพจากองค์การ
บริหารส่วนตำบลรือเสาะออก ในเดือนตุลาคม 2558 เป็นต้นไป 
 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

              ให้ผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพ สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่ป้ายประชาสัมพันธ์/ 
เว็บไซค์/เฟสบุ๊ค องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 
 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและผู้พิการ 
               องค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก จะดำเนินการเบิกจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และ       
ผู้พิการที่มาลงทะเบียนไว้แล้ว โดยจะเริ่มจ่ายตั้งแต่เดือนตุลาคม ของปีถัดไป โดยจะจ่ายเป็นเงินสด หรือ
โอนเข้าบัญชี ตามที่ผู้มีสิทธิได้แจ้งความประสงค์ไว้ 
 

 

คู่มือประชาชนการลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่............../............. 
 

แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนยื่นแนบยืนยันสิทธิแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น……………………………………………………………………กับผู้สูงอายุที่ขอยืนยันสิทธิ 
ชื่อ--สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)……………………………………………………………………………….....เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
----  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………… 
......................................................................................... ........................................... โทรศัพท…์……………………………………………….. 

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

วันที่...............เดือน..............................พ.ศ................ 
 

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ซื่อ…………………………………นามสกุล.....................................เกิด
วันที่………..เดือน……………………....พ.ศ………..…....อายุ.............ปี  สัญชาติ………………….ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขที่..................หมู่ที่/ชุมชน...............................ตรอก/ ซอย…………………………………..ถนน……………………………… 
ตำบล...รือเสาะออก...อำเภอ...รือเสาะ....จังหวัด....นราธิวาส….รหัสไปรษณีย์….96150… 
โทรศัพท์…………………………………………………… 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ ---- 
สถานภาพสมรส     โสด  สมรส  หม้าย  หยา่ร้าง    แยกกันอยู ่ อ่ืนๆ…………………..………. 
รายได้ต่อเดือน..................................................... .บาท  อาชีพ…………………………………………………………. 
มีความประสงค์ 

 ขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ (เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย

หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๖๖) 
  ไม่ขอรับสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิ 
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พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุ และขอรับรองว่าข้อความตังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ" 

 "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
(ลงชื่อ)……………………………………………………..  (ลงซื่อ)……………………………………………………. 
       (.............................................................)          (...........................................................) 
       ผู้ยืนยันสิทธิ/ผู้รับมอบอำนาจยืนยันสิทธิ         เจ้าหน้าที่ผู้รับยืนยันสิทธ ิ
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  √  ในซ่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติยืนยันสิทธิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ 
      เงินเบี้ยยังชีพ 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
...............................................................................................  
...............................................................................................  
(ลงชื่อ) ................................................................... 
         (...............................................................) 
                         เจ้าหน้าที ่

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต.รือเสาะออก....... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับยืนยันสิทธิ 
 ไม่สมควรรับยืนยันสิทธิ............................................. 
.........................................................................................  
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………..... 
                          ( นายภาณุ  ลาเต๊ะ )   
           รองปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………… 
                         (นายศรัณย์  จันทร์แจ่ม)   
               นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)……………………………………………………… 
                        (นางสาวคอรีเยาะ  ละมุยะ)   
                        นักวิชาการศึกษาชำนาญการ 



 
 
คำสั่ง 
                รับยืนยันสิทธิ       ไม่รับยืนยันสิทธิ       อ่ืน ๆ....................................................................... 
              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
                                              

(ลงชื่อ) ............................................. 
                                                                (นางพาตีเม๊าะ  อาหะมะ) 
                                                     นายกองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 
                                                        วัน/เดือน/ปี ………………………………….. 
 

 
 
------ฉีกตามรายปรุ
............................................................................................................................. ........................................ 
 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันที่.............เดือน...................................พ.ศ....................... 

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุโดยจะได้รับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน……….... 
พ.ศ.........................................เป็นต้นไป 
 

 

 

 

 

 
 



ทะเบียนเลขที่ ....................... /………….. 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ   

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลคนพิการ 
       เขียนที่.................................................................. 
       วันที่ ....................  เดือน.......................... พ.ศ. ............ 
 คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ)..........................  
 ชื่อ........................................................................ นามสกุล......................................... ............................................ 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่..................  หมู่ที่................  หมู่บ้าน/ชุมชน....................ตำบล  ..........    อำเภอ ............  จังหวัด .......................... 
รหัสไปรษณีย์ ................  โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการมองเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยินหรือความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
       ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพ       โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อ่ืนๆ 
(ระบุ)................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศพัท์
................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่เคยได้รับเบี้ยความพิการ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่ เมื่อ...................................................................... 
  ได้รับเงินเบี้ยยังผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อ่ืนๆ..................................................    
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตัวเอง     มีรายได้ไม่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้     มีอาชีพ (ระบุ)...........................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..........................................  บาท  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยืน่คำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ           

ที่ขอข้ึนทะเบียน  โดยเป็น   บดิา- มารดา      บุตร     สามี – ภรรยา    พี่น้อง     ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ / ผู้ดแูลคนพิการ) ................................................................................................................................... 

เลขท่ีประจำตัวประชาชน   ---- 

ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ .................................................................   
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มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจผู้มีสิทธิ 
พร้อมเอกสารดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย      สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
       ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขที่บัญชี       
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
  

- ๒ - 
 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ดช./ดญ./นาย/นาง/นางสาว 
.................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
 ---- 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................................................  
..............................................................................................  
   (ลงชื่อ)................................................... 
                 ( ................................... ) 
    ตำแหน่ง  .......................................... 
                 เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน   
                 

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก  
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                       ( ...........................................) 
                  ตำแหน่ง  .....................................  
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                      (....................................) 
                 ตำแหน่ง ...................................... 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                      (.......................................) 
         ตำแหน่ง................................................ 

(ลงชื่อ).................................................. ผู้ยื่นคำขอ 
        (.................................................) 
 หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

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



 
คำสั่ง 
      รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน        อ่ืนๆ...........................................................................................  
............................................................................................................................. ..................................................................... 
 

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

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

 
        
ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้         
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่............... เดือน.................................................. พ.ศ. ……………. 
 
 การลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ สามารถรับได้ในเดือนถัดไป หลังจากลงทะเบียน  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการ 

 

 

หน่วยงานรับคำขอ...................... 

                                                                                                           วันที่........เดือน.............พ.ศ........ 

ขอมีบัตรครั้งแรก 

ขอมีบัตรเนื่องจาก      บัตรเดิมหมดอายุ  ชํารุด  
                            สูญหาย             มีการเปลี่ยนแปลงในสาระสําคัญเกี่ยวกับคนพิการ 
                            อายุครบหกสิบปีบริบูรณ ์  
    
๑. ข้อมูลคนพิการ  
๑.๑ คํานําหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)……......................…  
๑.๒ ชื่อ...........................................................................................นามสกุล.....................................................  
๑.๓ เกิดเม่ือวันที่..........เดือน........................พ.ศ.....................  
๑.๔ เลขประจําตัวประชาชน ..................................... 
๑.๕ ศาสนา  พุทธ  คริสต์  อิสลาม  อ่ืนๆ (ระบุ)……………………  
๑.๖ สถานภาพสมรส  โสด  สมรสอยู่ด้วยกัน  หม้าย 
 
๑.๗ ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่...............หมู่ที่............ตรอก/ซอย............................ถนน............... ............... 
หมู่บ้าน......................ตําบล/แขวง....................................อําเภอ/เขต...........................จังหวัด..........................  
รหัสไปรษณีย์...................โทรศัพท์................    ...............มอืถือ..................................โทรสาร...... ..................  
E-mail ……………………………………..………………  
 
๑.๘ ที่อยู่ในปจัจุบัน เลขที่.............หมู่ที่...........ตรอก/ซอย.........................................ถนน............................... 
 หมู่บา้น..................ตําบล/แขวง........................อําเภอ/เขต.......................................จังหวดั.............................  
รหัสไปรษณีย์................โทรศัพท์...............................มือถือ........................................โทรสาร............................  
 
 
 
 
 
 

 

รูปถ่าย 

คนพิการ 
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๑.๙ การศึกษา  ไมไ่ดเ้รียน  
จบการศึกษาชั้นสูงสุด 

 ประถมศึกษา  มัธยมศึกษาตอนตน  มัธยมศึกษาตอนปลาย  
 อาชีวศึกษา (ปวช.)  ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.)  
 อนุปริญญา ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา.......................................... 
 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.)  
 ปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา.......................................... 
 สูงกวาปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา.................................. 
 อ่ืนๆ (ระบุ)…………………………………………………… 

 ๑.๑๐ อาชีพ 
  ไมไดประกอบอาชีพ สาเหตุ................................................................................................   
ประกอบอาชีพ  

 เกษตรกรรม  
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  
 ลูกจางเอกชน  
 รับจางทั่วไป  
 ธุรกิจสวนตัว อาชีพอ่ืนๆ (ระบุ)…………………………  

๑.๑๑ รายไดจากการประกอบอาชีพของคนพิการ.....................................บาท/เดือน  
๑.๑๒ รายไดรวมของครอบครัวตอเดือน (คํานวณจากรายไดของทุกคนในครอบครัว)...............................บาท  
๑.๑๓ จํานวนบุคคลที่คนพิการตองอุปการะ (ถามี) ................................คน  
ขอ ๒ ขอมูลผูดูแลคนพิการ  
๓.๑ ผูดูแลคนพิการ 
  มี     ไมมี  
๓.๒ กรณีมีผูดูแลคนพิการ โดยมีรายละเอียด  
ดังนี้ (๑) คํานําหนานาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ) (๒) 
 ชื่อ...............................................................นามสกุล...................................................................................   
(๓) เลขประจําตัวประชาชน ……………………………….. 
(๔) ความสัมพันธกับคนพิการ  บิดามารดา  บุตร  สามีหรือภรรยา  พ่ีนอง  ปูยาตายาย  
 ลุง ปา นา อา  บุคคลอื่นๆ (ระบุ)………………………..  
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(๕) ที่อยปูจจุบันเลขท่ี....................หมทูี่.......................ตรอก/ซอย........................ถนน.....................................  
หมูบาน..............................ตําบล/แขวง.........................อําเภอ/เขต.......................จังหวัด.................. .............  
รหัสไปรษณีย.....................โทรศัพท................................มือถือ................................โทรสาร..............................                  
E-mail………………………………………………………………………………………………………………………………..  
(๖) รายไดเฉลี่ยของผูดูแล...................................บาท/เดือน  
 ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลขางตนเปนความจริงทุกประการ และ     ยินยอม     ไมยินยอม  
ใหเจาหนาที่เปดเผยขอมูล สวนบุคคลของคนพิการและผูดูแลคนพิการเพ่ือประโยชนในการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต
คนพิการตอไปได  
 
ลงชื่อ........................................................                               ลงชื่อ.................................................                                                
(................................................................)                            (................................................................) 
                   คนพิการ                                                             ผรูับมอบอํานาจ/ผู้แทน                            

เลขประจําตัวประชาชน ………………………………… 
 

ความเห็นของเจาหนาที่รับคําขอ ไดตรวจสอบแลว เห็นวาเอกสารประกอบคําขอมีบัตรครบถวน และเห็นควรใหออกบัตร
ประจําตัวคนพิการได  

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

          ตําแหนง............................................................... เจาหนาที่รับคําขอ 
 

ความเห็นของเจาหนาที่ผูมีอํานาจออกบัตร 
   อนุมัติออกบัตรประจําตัวคนพิการ 
  ไมอนุมัติ เนื่องจากความพิการ ไมเปนไปตามคูมือการวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการ ตามประกาศของ
กระทรวงการพัฒนาสังคม และความมั่นคงของมนุษย  
  ความเห็นอื่น ๆ ................................................................ ...................................................................................   
 
 

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

ตําแหนง.............................................................. 
 เจาหนาที่ผูมีอํานาจออกบัตร 

 



ทะเบียนเลขที่ ............. / ........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.   

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 
       เขียนที่.................................................................. 
       วันที่ ....................  เดือน.......................... พ.ศ. ............ 
 
 คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ)..........................  
 ชื่อ........................................................................ นามสกุล......................................... ............................................ 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่...................  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย ....................  ถนน.....................  หมู่บ้าน/ชุมชน............................... 
ตำบล...................................................  อำเภอ............................................................  จั งหวัด............................................ 
รหัสไปรษณีย์ ......................................  โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   ---- 
สถานภาพ        โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อ่ืนๆ (ระบุ).................... 
รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..........................................  บาท 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศพัท์........ ......................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ    
 ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ..............................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.     โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขที่บัญชี       
 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................................................................... กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ ) ............................................................................................................................................................... 

เลขท่ีประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ   ---- 

ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ .................................................................   
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พร้อมเอกสารดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     สำเนาทะเบียนบ้าน 
  ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ)  
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 
 
 

- ๒ - 
 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 
.................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
 ---- 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................................................  
..............................................................................................  
 
(ลงชื่อ)............................................................ 
       (............................................................) 
            เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลตะขบ 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                     (...............................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                     (...............................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                     (...............................................) 
 

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

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



คำสั่ง 
      รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน        อ่ืนๆ...........................................................................................  
............................................................................................................................. ..................................................................... 
 

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

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

 
        
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



      ทะเบียนเลขที่ ....................... /………….. 
 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ   
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลคนพิการ 
        เขียนที่............................................................ .. 
                  วันที่ ..........  เดือน...................... พ.ศ. ............ 
 คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ)..........................  
 ชื่อ........................................................................ นามสกุล......................................... ............................................ 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. .................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่..................  หมู่ที่................  หมู่บ้าน/ชุมชน....................ตำบล  ..........    อำเภอ ............  จังหวัด .......................... 
รหัสไปรษณีย์ ................  โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการมองเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 
         ความพิการทางการได้ยินหรือความหมาย              ความพิการทางการเรียนรู้ 
         ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
         ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพ         โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อ่ืนๆ (ระบุ).................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศพัท์........ ......................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่เคยได้รับเบี้ยความพิการ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่
ใหม่ เมื่อ...................................................................... 
  ได้รับเงินเบี้ยยังผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อ่ืนๆ........................................    
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตัวเอง     มีรายได้ไม่พียงพอแก่การยังชีพ    ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)...........................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..........................................  บาท 
 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยืน่คำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ           

ที่ขอข้ึนทะเบียน  โดยเป็น   บดิา- มารดา      บุตร     สามี – ภรรยา    พี่น้อง     ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ / ผู้ดแูลคนพิการ) ................................................................................................................................... 

เลขท่ีประจำตัวประชาชน   ---- 

ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ .................................................................   
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มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจผู้มีสิทธิ 
พร้อมเอกสารดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย      สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
       ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขที่บัญชี       
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

 
- ๒ - 

 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว 
.................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
 ---- 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................................................  
..............................................................................................  
   (ลงชื่อ)................................................... 
                 ( ................................... ) 
    ตำแหน่ง  .......................................... 
                 เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน   
                 

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                       ( ...........................................) 
               ตำแหน่ง  .....................................  
กรรมการ (ลงชื่อ) ....................................... 
                      (....................................) 
             ตำแหน่ง ...................................... 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                      (.......................................) 
              ตำแหน่ง  ............................................ 

(ลงชื่อ).................................................. ผู้ยื่นคำขอ 
        (.................................................) 
 หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

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



 
คำสั่ง 
      รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน        อ่ืนๆ...........................................................................................  
............................................................................................................................. ..................................................................... 
 

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

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

 
        
ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้         
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่............... เดือน.................................................. พ.ศ. ……………. 
 
 การลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ สามารถรับได้ในเดือนถัดไป หลังจากลงทะเบียน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขที่ ............. / ........... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.   

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 
        เขียนที่.................................................................. 
          วันที่ ....................  เดือน.......................... พ.ศ. ............ 
 
 คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว     อ่ืนๆ (ระบุ)..........................  
 ชื่อ........................................................................ นามสกุล......................................... ............................................ 
เกิดวันที่.......... เดือน.......................  พ.ศ. ............... ..  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่..............  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย ....................  ถนน.....................  หมู่บา้น/ชุมชน.................. ............. 
ตำบล...................................................  อำเภอ............................................................  จังหวัด........ .................................... 
รหัสไปรษณีย์ ......................................  โทรศัพท์................................. ........................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคำขอ   ---- 
สถานภาพ        โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อ่ืนๆ (ระบุ).................... 
รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..........................................  บาท 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้..............................................................................  โทรศพัท์........ ......................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ    
 ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ..............................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.     โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือกมา ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................   สาขา.................................  เลขที่บัญชี       
 

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอื่นยื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น...................................................................... กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ ) ............................................................................................................................................................... 

เลขท่ีประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ   ---- 

ที่อยู่....................................................................................................................  โทรศัพท์ .................................................................   
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พร้อมเอกสารดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    
  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  ใบรับรองแพทย์ (จากโรงพยาบาลของรัฐ)  
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 
 
 

- ๒ - 
 
ความคิดเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  ด.ช./ด.ญ./นาย/ นาง/ น.ส. 
.................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
 ---- 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................................................  
..............................................................................................  
 
(ลงชื่อ)....................................................... ..... 
       (............................................................) 
            เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   

ความคิดเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลรือเสาะออก 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                     (...............................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                     (...............................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................. 
                     (...............................................) 

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  

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



คำสั่ง 
      รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน        อ่ืนๆ...........................................................................................  
............................................................................................................................. ..................................................................... 
 

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

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

 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 



หนังสือมอบอำนาจ 
  
                 ที่........................................................... 
              วันที่ ...............  เดือน........................... พ.ศ. ................... 
 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว .................................................................................................      
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร............................................  เลขที่....................................................  ออกให้  ณ .................................      
เมื่อวันที่......................................................อยู่บ้านเลขท่ี....................  หมู่ที่................ ตรอก/ซอย................................ 
ถนน.................  แขวง/ตำบล.....................................  เขต/อำเภอ............................ จังหวัด.......................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้  นาย/นาง/นางสาว ...............................................................................................................         
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร............................................  เลขที่...................... ..............................  ออกให้ ณ .................................    
เมื่อวันที่.......................................................  อยู่บ้านเลขท่ี....................  หมู่ที่............  ตรอก/ซอย............................... 
ถนน.................  แขวง/ตำบล.....................................  เขต/อำเภอ..............................  จังหวัด...................... ............... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจจัดการ............................................................................................. ...  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้  เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ /ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
       ลงชื่อ.................................................... ผู้มอบอำนาจ 
                (.....................................................) 
 
       ลงชื่อ.................................................... ผู้รับมอบอำนาจ 
                (....................................................) 
 
       ลงชื่อ.................................................... พยาน 
                 (....................................................) 
 
       ลงชื่อ.................................................... พยาน 
                (...................................................) 
 


