
๑ 

คู่มือส ำหรับประชำชน 
 
งำนที่ให้บริกำร  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ ส านักปลัด  งานพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลกุดแห่ 
 
ขอบเขตการให้บริการ 
 
งำนที่ให้ริกำร :  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
สถำนทีห่รือช่องทำงให้บริกำร 
 ส านักปลัด  งานพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลกุดแห่  อ าเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร ๓๕๑๒๐ 
 โทรศัพท์ ๐ ๔๕๕๘ ๔๖๕๒ 
วัน เวลำที่ให้บริกำร  

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการที่ทางราชการก าหนด)  ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐-๑๒.๐๐ น.  
และ ๑๓.๐๐-๑๖.๓๐ น. 
(ระยะเวลาเปิดให้บริการ ๑-๓๐ พฤศจิกายน  ของทุกปี) 
 

หลักเกณฑ์ วิธีกำรและเงื่อนไข  (ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้ผู้ที่จะมีอายุครบหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปใน
ปีงบประมาณถัดไป และมีคุณสมบัติครบถ้วนตามข้อ ๖ มาลงทะเบียนและยื่นคาขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุด้วย
ตนเองต่อองค์ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลาเนา ณ สานักงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด 

หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
๑. มีสัญชาติไทย 
๒. มีภูมิลาเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
๓. มีอายุหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป ซึ่งได้ลงทะเบียน และยื่นคาขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น 
๔. ไม่เป็นผู้ได้รับเงินสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดในหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถาน
สงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจา หรือผลประโยชน์
อย่างอ่ืนของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจา ยกเว้นผู้พิการและผู้ป่วยเอดส์ตามระเบียบ
กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ 

ในการยื่นคาขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 

(๑)รับเงินสดด้วยตนเอง หรือรับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
(๒)โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่

ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
/วิธีการ... 



๒ 

วิธีกำร 
๑. ผู้ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณถัดไป ยื่นคาขอตามแบบพร้อมเอกสารหลัก      

ต่องานพัฒนาชุมชน  ส านักปลัดเทศบาลต าบลกุดแห่   ภายในระยะเวลาที่เทศบาลต าบลกุดแห่ ประกาศก าหนด  
๒. กรณีผู้สูงอายุที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้

ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคาขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามระเบียบนี้แล้ว  
๓. กรณีผู้สูงอายุที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องไปแจ้งที่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

ขั้นตอนและระยะเวลำในกำรพิจำณำ 
  ขั้นตอน    ระยะเวลาให้บริการ  หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
๑. รับค าร้อง     ๕  นาที    ส านักปลัด  
                                                                                                        (งานพัฒนาชุมชน) 
๒. ตรวจสอบเอกสาร    ๕  นาที    ส านักปลัด  
                                                                                                        (งานพัฒนาชุมชน) 
๓. ออกใบรับลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน  ๑๐  นาที   ส านักปลัด  
                                                                                                        (งานพัฒนาชุมชน) 
ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม   ๒๐  นำที 
งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนนิกำรลดขั้นตอนและระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว 

เอกสำรหรือหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
 

๑. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา     จ านวน ๑ ชุด  
๒. ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา              จ านวน ๑ ชุด  
๓. สมุดบัญชีธนาคารพร้อมส าเนา  

             (กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงิน เบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร)                จ านวน ๑ ชุด                                                                                         
๔. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา  

             ของผู้รับมอบอ านาจ(กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)          จ านวน ๑ ชุด  
๕. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ(กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  

             ผู้สูงอายุประสงคข์อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ)       จ านวน ๑ ชุด 

ค่ำธรรมเนียม 

 ไม่มีค่าธรรมเนียม 

ช่องทำงกำรร้องเรียน 

 ศูนย์บริการประชาชนเทศบาลต าบลกุดแห่ (ส านักปลัด) เทศบาลต าบลกุดแห่  อ าเภอเลิงนกทา  
จังหวัดยโสธร ๓๕๑๒๐ โทรศัพท์ ๐ ๔๕๕๘ ๔๖๕๒ 
 
 
 
 
 



๓ 

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

        แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. ...................... 
หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นค าขอฯ  [   ] แจ้งด้วยตนเองผู้ยื่นค าขอฯ   [   ] แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น......................................... 
กับผู้สูงอายทุี่ขอข้ึนทะเบียน  ชือ่-สกุล.......................................................................เลขประจ าตัวประชาชน 
ผู้รับมอบอ านาจ  -  -  -   ที่อยู่....................................................................... 
......................................................................................................................โทรศัพท์........................................................... 

            เขียนที่..................................................................... 
           วันที่.............เดอืน........................................พ.ศ. ................. 
 

 ด้วยข้าพเจ้า ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) ....................................................นามสกุล................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน.....................................พ.ศ. ..................... อายุ...............ปี สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขที่...................หมู่ที่/ชุมชน.................................ตรอก/ซอย.............................. ถนน...................................... 
ต าบล/แขวง..................................................อ าเภอ/เขต.....................................................จังหวัด.......................................... 
รหัสไปรษณีย์.............................................โทรศัพท์.....................................................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของ 
ผู้ยื่นค าขอ  -  -  -  -  
สถานภาพ   โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่น ๆ.............................  
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ 
 ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ................................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ...................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเงินเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคลที่ 
                                                                         ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ ิ
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบตัรอ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย       
ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชพีผู้สูงอายปุระสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายผุ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เปน็ผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเปน็ราย 
เดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกลา่วข้างตน้ 
เป็นความจริงทุกประการ 
 

 

(ลายมือชื่อ)........................................................ผู้ยื่นค าขอ                (ลายมือชื่อ)................................................ 
 (.........................................................)                            (.................................................) 

         เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 



๔ 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจ าตัว
ประชาชน 
 -  -  -  -   
ของ 
นาย/นาง/นางสาว/......................................................แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ   
ดังนี้
............................................................................... ........... 
 
 
           (ลงชื่อ)......................................................... 
                   (.......................................................) 
                          เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน   

 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี้  
 สมควรรับลงทะเบียน   ไม่สมควรรับลงทะเบียน   
 
กรรมการ (ลงชื่อ)......................................................... 
                     (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).........................................................                             
                   (.......................................................) 

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

 

 

ค ำสั่ง 

              รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน   อ่ืน ๆ ...............................................................................  

        

                                (ลงชื่อ)......................................................... 
                                                                     ............................................................. 
                                                  วัน/เดือน/ปี ...................................................... 
 

(ตัดตามรอยเส้นประให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)         .                                                                              

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ .............................เดือน ......................................พ.ศ. ................................ 

 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ....................... โดย                 
จะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือนตุลาคม....................ถึงเดือนกันยายน..................................กรณีผู้สูงอายุ
ย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ.....................จะต้องไปยื่นค าขอลงทะเบียนก่อนสิ้น 
ปีงบประมาณ หรือภายในเดือนพฤศจิกายน .................... เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ในปีงบประมาณ พ.ศ..................... 
 
 
 



๕ 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

                                                                                       ที.่........................................................................ 

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

         โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................ 
เลขที.่..................................................ออกให้ ณ ............................เมื่อวันที่...........................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที.่................ตรอก/ซอย ..............................ถนน...................................แขวง/ต าบล........................................... 
เขต/อ าเภอ..........................................................จังหวัด .......................................................................................... 

                   ขอมอบอ านาจให้....................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................................. 
เลขที.่................................................ออกให้ ณ ..............................เมื่อวันที่............................อยู่บ้านเลขท่ี............. 
หมู่ที.่................ตรอก/ซอย .........................ถนน..............................แขวง/ต าบล..................................................... 
เขต/อ าเภอ...........................................................จังหวัด .........................................................................................  

                  เป็นผู้มีอ านาจ..................................................................... ............................................................. 
แทนข้าพเจ้าจนเสร็จสิ้น 

                  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า 
ข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

                  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                                                        ลงชื่อ........................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                                (........................................................) 

 

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

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

 

ลงชื่อ........................................................พยาน 

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

 

ลงชื่อ........................................................พยาน 

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



๖ 

 
คู่มือส ำหรับประชำชน 

 

งำนที่ให้บริกำร  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ ส านักปลัด  งานพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลกุดแห่ 
 
ขอบเขตการให้บริการ 
 

งำนที่ให้ริกำร :  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
สถำนที่หรือช่องทำงให้บริกำร 
 ส านักปลัด  งานพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลกุดแห่  อ าเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร ๓๕๑๒๐ 
 โทรศัพท์ ๐ ๔๕๕๘ ๔๖๕๒ 
วัน เวลำที่ให้บริกำร  

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการที่ทางราชการก าหนด)  ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐-๑๒.๐๐ น.  
และ ๑๓.๐๐-๑๖.๓๐ น. 
(ระยะเวลาเปิดให้บริการ ๑-๓๐ พฤศจิกายน  ของทุกปี) 

 

หลักเกณฑ์ วิธีกำรและเงื่อนไข  (ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๕๓  ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปี   ให้คนพิการลงทะเบียนและ  ยื่นค า
ขอรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป  ณ  ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาหรือ
สถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด  

หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ   ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
๑. มีสัญชาติไทย 
๒. มีภูมิลาเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
๓. มีบัตรประจาตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
๔. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
ในการยื่นคาขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์

ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแล
คนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี  

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคาขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

วิธีกำร 
๒. คนพิการ ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน

โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคาขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด  

/๒.กรณีคนพิการ... 
 



๗ 

๒. กรณีคนพิการที่ได้รับเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่า
เป็นผู้ที่ได้ลงทะเบียนและยื่นคาขอรับเงินเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว  

๓. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไป
แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 

ขั้นตอนและระยะเวลำในกำรพิจำณำ 

  ขั้นตอน    ระยะเวลาให้บริการ  หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
๑. รับค าร้อง     ๕  นาที    ส านักปลัด  
                                                                                                        (งานพัฒนาชุมชน) 
๒. ตรวจสอบเอกสาร    ๕  นาที    ส านักปลัด  
                                                                                                        (งานพัฒนาชุมชน) 
๓. ออกใบรับลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน  ๑๐  นาที   ส านักปลัด  
                                                                                                        (งานพัฒนาชุมชน) 
ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม   ๒๐  นำที 
งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนนิกำรลดขั้นตอนและระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว 

เอกสำรหรือหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
 

เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ ดังนี้  
(๑) บัตรประจ าตัวคนพิการพร้อมส าเนาอย่างละ      จ านวน ๑ ชุด  
(๒) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา        จ านวน ๑ ชุด  
(๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา       จ านวน ๑ ชุด 

                (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินประสงค์รับเงินผ่านธนาคาร)  
(๔) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ 

               ที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม  
               ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคาขอแทน)     จ านวน ๑ ชุด  

(๕) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสาเนาของผู้ดูแลคนพิการ  
               ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแตก่รณี     จ านวน ๑ ชุด  

    ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ  
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าร้องขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทน
ดังกล่าว 

 
ค่ำธรรมเนียม 

 ไม่มีค่าธรรมเนียม 

ช่องทำงกำรร้องเรียน 

 ศูนย์บริการประชาชนเทศบาลต าบลกุดแห่ (ส านักปลัด) เทศบาลต าบลกุดแห่  อ าเภอเลิงนกทา  
จังหวัดยโสธร ๓๕๑๒๐ โทรศัพท์ ๐ ๔๕๕๘ ๔๖๕๒ 

 
 



๘ 

ทะเบียนเลขที…่......../........... 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ควำมพิกำร  ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.............. 
เฉพำะกรณีคนพิกำรมอบอ ำนำจให้บุคคลอื่นมำยื่นค ำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับ
คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา–มารดา  บุตร  สามี–ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการ อื่น ๆ (ระบุ)........... 
ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ)..................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

----  ที่อยู่.................................................................................................. 
.................................................................................................................................โทรศัพท.์................................................................... 
ข้อมูลคนพิกำร 

เขียนที่............................................................. 
                  วันที่.........เดือน .....................  พ.ศ................. 
 ค าน าหนา้นาม เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย นาง  นางสาว  อื่นๆ (ระบุ)...................................... 
ชื่อ.......................................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน.................................พ.ศ...................อายุ.............ปี  สัญชาติ............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่.....................หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.........-..........ถนน........-............หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................
ต าบล...........กุดแห่..............อ าเภอ/เขต..............เลิงนกทา................จังหวัด...................ยโสธร........................................ 
รหัสไปรษณีย์............35120....................................โทรศัพท์.............................................................. 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่ค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                    ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรียนรู ้
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย         ความพิการทางออทิสติก 
       ความพิการทางจิตใจหรอืพฤติกรรม    
สถานภาพสมรส    โสด   สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่      อื่น ๆ …………………………… 
บุคคลอ้างองิที่สามารถติดต่อได้........................................................................โทรศัพท์........................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถำนภำพกำรรับสวัสดิกำรภำครัฐ             
 ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ     เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ.................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผูป้่วยเอดส์    อื่น ๆ ………………………..………… 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจ าวันด้วยตนเอ  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)......................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ...............................................(บาท) 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปงีบประมาณ  พ.ศ. 2557  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร.......................................สาขา........................................เลขที่บัญช ี---- 
พร้อมเอกสำรดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ(ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 
 
      (ลงช่ือ)............................................................ผู้ยื่นค าขอ (ลงช่ือ)...........................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน      

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



๙ 

 
ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
 -  -  -  -   
ของ 
นาย/นาง/นางสาว/......................................................แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ   
ดังนี.้......................................................................................... 
 
 
           (ลงช่ือ)......................................................... 
                   (.......................................................) 
                          เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน   

 
ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี้  
 สมควรรบัลงทะเบยีน   ไมส่มควรรับลงทะเบียน   
 

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

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

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

 
 

ค ำสั่ง 

              รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน   อื่น ๆ ...............................................................................  

        

                                (ลงช่ือ)......................................................... 
                                                                     ............................................................. 
                                                  วัน/เดือน/ปี ...................................................... 
 

(ตัดตามรอยเส้นประให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)         .                                                                              

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ .............................เดือน ......................................พ.ศ. ................................ 

 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .......................    
โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตั้งแต่เดือนตุลาคม....................ถึงเดือนกันยายน..................................กรณี
ผู้สูงอายุย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ..........................จะต้องไปยื่นค าขอลงทะเบียนก่อนสิ้น 
ปีงบประมาณ หรือภายในเดือนพฤศจิกายน .................... เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ในปีงบประมาณ พ.ศ..................... 

 
 
 
 



๑๐ 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

                                                                                       ที.่........................................................................ 

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

         โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................ 
เลขที.่..................................................ออกให้ ณ ............................เมื่อวันที่...........................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที.่................ตรอก/ซอย ..............................ถนน...................................แขวง/ต าบล........................................... 
เขต/อ าเภอ..........................................................จังหวัด ..........................................................................................  

                   ขอมอบอ านาจให้....................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.................................................. 
เลขที.่................................................ออกให้ ณ ..............................เมื่อวันที่............................อยู่บ้านเลขท่ี............. 
หมู่ที.่................ตรอก/ซอย .........................ถนน..............................แขวง/ต าบล..................................................... 
เขต/อ าเภอ...........................................................จังหวัด .........................................................................................  

                  เป็นผู้มีอ านาจ............................................................................................................................. ..... 
แทนข้าพเจ้าจนเสร็จสิ้น 

                  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า 
ข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

                  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                                                        ลงชื่อ........................................................ผู้มอบอ านาจ 
                                                (........................................................) 

 

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

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

 

ลงชื่อ........................................................พยาน 

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

 

ลงชื่อ........................................................พยาน 

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



๑๑ 

 
คู่มือส ำหรับประชำชน 

 
งำนที่ให้บริกำร  การขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์  
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ ส านักปลัด  งานพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลกุดแห่ 
 
ขอบเขตการให้บริการ 
 
งำนที่ให้ริกำร :  การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
สถำนที่หรือช่องทำงให้บริกำร 
 ส านักปลัด  งานพัฒนาชุมชน  เทศบาลต าบลกุดแห่  อ าเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร ๓๕๑๒๐ 
 โทรศัพท์ ๐ ๔๕๕๘ ๔๖๕๒ 
วัน เวลำที่ให้บริกำร  

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการที่ทางราชการก าหนด)  ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐-๑๒.๐๐ น.  
และ ๑๓.๐๐-๑๖.๓๐ น. 
ผู้ประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ยื่นค าขอได้ตลอดทั้งปีงบประมาณ  
 

หลักเกณฑ์ วิธีกำรและเงื่อนไข  (ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ 
             ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ ๒๕๔๘ ก าหนดให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีคุณสมบัติครบถ้วนตามระเบียบ และมีความประสงค์จะขอรับการสงค์เคราะห์
ให้ยื่นคาขอต่อผู้บริหารท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลาเนาอยู่ กรณีไม่สามารถเดินทางมายื่นคาขอรับการสงค์เคราะห์ด้วยตนเอง
ได้จะมอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาดาเนินการก็ได้  
 

หลักเกณฑ์   ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงค์เคราะห์ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  

๑. เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่แพทย์ได้รับรองและทาการวินิจฉัยแล้ว  
๒. มีภูมิลาเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
๓. มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้งหรือขาดผู้อุปการะเลี้ยงดู หรือไม่สามารถประกอบอาชีพ

เลี้ยงตนเองได้  
ในการขอรับการสงค์เคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่า หรือผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน 

หรอืผู้ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารต่อการเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ที่ได้รับการพิจารณาก่อน 

วิธีกำร 
๑. ผู้ป่วยเอดส์ ยื่นคาขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ ที่ทาการองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ด้วยตนเองหรือ มอบอ านาจให้ผู้อุปการะมาดาเนินการก็ได้  
๒. ผู้ป่วยเอดส์ รับการตรวจสภาพความเป็นอยู่คุณสมบัติว่าสมควรได้รับการสงค์เคราะห์หรือไม่ โดย

พิจารณาจากความเดือดร้อนเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือเป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการ 
เข้าถึงบริการของรัฐ  

๓. กรณีผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับเบี้ยยังชีพย้ายที่อยู่ ถือว่าขาดคุณสมบัติตามวินัยแห่งระเบียบ ต้องไปยื่นความ
ประสงค์ต่อองค์ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่ 

/ขั้นตอน... 



๑๒ 

ขั้นตอนและระยะเวลำในกำรพิจำณำ 
 ขั้นตอน      ระยะเวลาให้บริการ     หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
๑. รับค าร้อง     ๕  นาที    ส านักปลัด  
                                                                                                        (งานพัฒนาชุมชน) 
๒. ตรวจสอบเอกสาร    ๕ นาท ี   ส านักปลัด  
                                                                                                        (งานพัฒนาชุมชน) 
๓. พนักงานเจ้าหน้าที่ท าบันทึกเสนอ  ๑๐  นาที   ส านักปลัด  
    นายกเทศมนตรีต าบล.................                                                             (งานพัฒนาชุมชน)  
    เพ่ือพิจารณาอนุมัติ                                                                          
ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม   ๒๐ นำที 
งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนนิกำรลดขั้นตอนและระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว 

เอกสำรหรือหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
 

เอกสารหลักฐานประกอบค าขอลงทะเบียนการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ ดังนี้  
๑. ใบรับรองแพทย์ที่แสดงว่าเป็นผู้ป่วยเอดส์พร้อมส าเนา         จ านวน ๑ ชุด  
๒. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา  จ านวน ๑ ชุด  
๓. ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา            จ านวน ๑ ชุด  
๔. สมุดบัญชีธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีผู้ขอรับเงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ประสงค์ขอรับเงิน  

              ผ่านธนาคาร)              จ านวน ๑ ชุด  
๕. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา  

              ของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ดาเนินการแทน)         จ านวน ๑ ชุด  
๖. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีผู้ขอรับเงินสงเคราะห์  
    ผู้ป่วยเอดส์ผ่านธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ)          จ านวน ๑ ชุด 
 

ค่ำธรรมเนียม 

 ไม่มีค่าธรรมเนียม 

ช่องทำงกำรร้องเรียน 

 ศูนย์บริการประชาชนเทศบาลต าบลกุดแห่ (ส านักปลัด) เทศบาลต าบลกุดแห่  อ าเภอเลิงนกทา  
จังหวัดยโสธร ๓๕๑๒๐ โทรศัพท์ ๐ ๔๕๕๘ ๔๖๕๒ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



๑๓ 

 
ตัวอย่ำงแบบฟอร์มและกำรกรอกข้อมูล 

ทะเบียนเลขที่….........................../.................  
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมำณ พ.ศ......................... 

ผู้ยื่นคาขอฯ  [ ] แจ้งด้วยตนเอง  
[ ] ผู้ยื่นคาขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น....................................................  

กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอขึ้นทะเบียน  
ชื่อ – สกุล..................................................................เลขประจาตัวประชาชน .........................................................  
ที่อยู่............................................................................................................................. ...............................................  
โทรศัพท์.....................................................  

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

                  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ............................................นามสกุล..........................................  
เกิดวันที่...............เดือน.......................................... พ.ศ. ..............อายุ..............ปี สัญชาติ...........................................  
มีชื่ออยู่ในสาเนาทะเบียนบ้านเลขที่.....................หมู่ที่..........................ตรอก/ซอย......................................................  
ถนน...............................................ต าบล/แขวง.......................................อ าเภอ/เขต...................................................  
จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์........................................โทรศัพท์....................................................  
หมายเลขบัตรประจาตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ที่ยื่นคาขอ… ..................................................................................  
สถานภาพสมรส โสด สมรส หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ □ อ่ืนๆ........  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้………………………………………………….โทรศัพท์...........................................................  
เกี่ยวข้องโดยเป็น บิดา-มารดา □ บุตร □ สามี-ภรรยา พ่ีน้อง อ่ืนๆ ........................  
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ อยู่ในบัญชีสารองสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจาปีงบประมาณ พ.ศ................ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธ)ี  

รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ  
โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบ  

                                                                      อ านาจจากผู้มีสิทธิ  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้  

ส าเนาบัตรประจาตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  
ส าเนาทะเบียนบ้าน  
ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง  
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณี  

ยื่นคาขอฯ แทน)  
 
             ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ  
 
 
(ลงชื่อ)...............................................ผู้ยื่นคาขอ     (ลงชื่อ)........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
        (..............................................)                        (.........................................)  



๑๔ 

 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย ลงในช่องหน้าข้อความท่ีต้องการ 

-2 - 
ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน  
 
เรียน   คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ  
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว...................................................................................  
หมายเลขบัตรประจาตัวประชาชน □ ............................................................... ..................... แล้ว  

เป็นผู้มีสิทธิครบถ้วน  
เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังนี้..................................................................................................................  

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

      (...............................................)  
      ต าแหน่ง..................................................  
 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ  
 
เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลกุดแห่  

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้  
   สมควรรับขึ้นทะเบียน  
   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน  

 
 
(..........................................)            (.......................................)                  (......... .................................)  
           กรรมการ      กรรมการ     กรรมการ  
 
คำสั่ง  

รับขึ้นทะเบียน  
ไม่รับขึ้นทะเบียน  
อ่ืนๆ

............................................................................................................................. ...................................................  

............................................................................................................................. ...................................................  
 
 

(.............................................) 
           นายกเทศมนตรีต าบลกุดแห่  
............ / ................................. / .................  

 



๑๕ 

หนังสือมอบอ ำนำจ 
 

ท าท่ีที่ ..................................................................  
วันที่............เดือน ............................. พ.ศ................  

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า......................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ...................................  

เลขที่..................................................ออกให้ ณ ............................................. เมื่อวันที่ ...................................... อยู่
บ้านเลขท่ี............หมู่ที่ ............ แขวง / ต าบล .............................................เขต / อ าเภอ ....................................... 
จังหวัด ................................................  

                ขอมอบอ านาจให้ ................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร .....................................  
บ้านเลขท่ี............หมู่ที่ ............ แขวง / ต าบล .............................................เขต / อ าเภอ ....................................... 
จังหวัด ................................................  

                เป็นผู้มีอ านาจยื่นคาขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ  
 

     ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระทาไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า 
ได้กระทาด้วยตนเองทั้งสิ้น  
 

      เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว  
 
 

ลงชื่อ ........................................................ ผู้มอบอ านาจ 
(.....................................................) 

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

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

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

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


