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คู่มือการปฏบิตังิาน 
 

การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบีย้ความพกิาร 
การยื่นค าร้องเพื่อขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

งานสวัสดกิารและพัฒนาชุมชน ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสง่า 
โทรสาร. O43 - 210625   โทร.  043 - 210625 

 
 

                                                  
สัญลกัษณ์ผู้สูงอายุ                  สัญลกัษณ์คนพกิาร                  สัญลกัษณ์วนัเอดส์โลก 
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ค าน า 
 

               งานสวสัดกิารและพฒันาชมุชน ส านกัปลดั องค์การบริหารสว่นต าบลโคกสง่า         มีบทบาท
หน้าท่ีในการจดัสวสัดิการสงัคมให้กบัผู้ ด้อยโอกาสทางสงัคมในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลโคกสง่า และ
ส่งเสริมคณุภาพชีวิตให้กบับคุคลเหล่านี ้รวมทัง้มีบทบาทหน้าท่ีในการด าเนินการรับลงทะเบียนผู้สงูอายุ
เพ่ือรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุการรับลงทะเบียนคนพกิารเพ่ือรับเงินเบีย้ความพกิาร และรับค าร้องผู้ ป่วย
เอดส์เพ่ือรับเบีย้ยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์ รวมทัง้การจ่ายเงินเบีย้ยงัชีพฯ ให้กบับคุคลดงักล่าว โดยถือปฏิบตัิตาม 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลกัเกณฑ์การจ่ายเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายขุององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
พ.ศ. 2552 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลกัเกณฑ์การจ่ายเบีย้ความพกิารขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 ดงันัน้ เพ่ือให้ประชาชนท่ีมาขอรับบริการได้มีความเข้าใจท่ีถกูต้องมีแนวทางในการ
ปฏิบตัิท่ีชดัเจน ซึง่จะน าไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถกูต้องในการขอรับบริการในเร่ืองดงักล่าวองค์การ
บริหารส่วนต าบลโคกสง่า จงึได้จดัท าคู่มือการลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุการ
ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ความพกิาร การย่ืนค าร้องเพ่ือรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์ ขึน้ 
               องค์การบริหารสว่นต าบลโคกสง่า หวงัเป็นอยา่งยิ่งวา่คูมื่อฉบบันีจ้ะเป็นสว่นหนึง่ท่ีท าให้ผู้สงูอาย ุ
คนพกิาร  และผู้ ป่วยเอดส์ มีความเข้าใจท่ีถกูต้องถึงสิทธิพงึได้รับ รวมทัง้ทราบแนวทางในการปฏิบตัิท่ี
ชดัเจน ซึง่ท าให้เกิดประโยชน์สงูสดุต่อบคุคลดงักล่าวและประชาชนท่ีมาขอรับบริการ ต่อไป 
 
 

                                                                       งานสวสัดกิารและพฒันาชมุชน  
ส านกัปลดั องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสง่า          
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คู่มือการปฏิบัตงิาน: การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
 
1. ช่ือกระบวนงาน : การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : งานสวสัดกิารและพฒันาชมุชน 

3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบด็เสร็จในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึน้ทะเบียนและรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุ  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ยงัชีพผูสู้งอายขุององค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ิน
พ.ศ. 2552 

6. ช่องทางการให้บริการ  
1) สถานท่ีให้บริการส านกัปลดัองค์การบริหารส่วนต าบลโคกสง่า /ติดต่อดว้ยตนเองณหน่วยงาน          

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เวน้วนัหยดุราชการ) ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 

7. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการย่ืนค าขอ และในการพจิารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยหลกัเกณฑ์การจา่ยเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายขุององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินพ .ศ. 
2552 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทกุปีให้ผู้ ท่ีจะมีอายคุรบหกสิบปีบริบรูณ์ขึน้ไปในปีงบประมาณถดัไปและมี
คณุสมบตัคิรบถ้วนมาลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายดุ้วยตนเองตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินท่ีตนมี
ภมูิล าเนาณส านกังานขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินหรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินก าหนด  
 หลักเกณฑ์ 
    1.มีสญัชาตไิทย 
    2.มีภมูิล าเนาอยูใ่นเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 
    3.มีอายหุกสิบปีบริบรูณ์ขึน้ไปซึง่ได้ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายตุอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน  
    4.ไมเ่ป็นผู้ได้รับสวสัดกิารหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหนว่ยงานภาครัฐรัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน
ได้แก่ผู้ รับบ านาญเบีย้หวดับ านาญพิเศษหรือเงินอ่ืนใดในลกัษณะเดียวกนัผู้สงูอายท่ีุอยูใ่นสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือ
องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินผู้ได้รับเงินเดือนคา่ตอบแทนรายได้ประจ าหรือผลประโยชน์อยา่งอ่ืนท่ีรัฐหรือองค์กรปกครอง
สว่นท้องถ่ินจดัให้เป็นประจ ายกเว้นผู้พิการและผู้ ป่วยเอดส์ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์
เพ่ือการยงัชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินพ.ศ. 2548 
ในการย่ืนค าขอรับลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายผุู้สงูอายจุะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุ
โดยวิธีใดวิธีหนึง่ดงัตอ่ไปนี ้
       1.รับเงินสดด้วยตนเองหรือรับเงินสดโดยบคุคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้ มีสิทธิ  
       2.โอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้ มีสิทธิหรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลท่ีได้รับมอบ
อ านาจจากผู้ มีสิทธิ 
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 วิธีการ 
     1.ผู้ ท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายใุนปีงบประมาณถดัไปย่ืนค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กร
ปกครองสว่นท้องถ่ินณสถานท่ีและภายในระยะเวลาท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินประกาศก าหนดด้วยตนเองหรือมอบ
อ านาจให้ผู้ อ่ืนด าเนินการได้ 
     2.กรณีผู้สงูอายท่ีุได้รับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายจุากองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินในปีงบประมาณท่ีผา่นมาให้ถือวา่เป็นผู้
ได้ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายตุามระเบียบนีแ้ล้ว 
     3.กรณีผู้สงูอายท่ีุมีสิทธิได้รับเบีย้ยงัชีพย้ายท่ีอยูแ่ละยงัประสงค์จะรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายตุ้องไปแจ้งตอ่องค์กร
ปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไป 
8. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับเบีย้ยงั
ชีพผู้สงูอายใุน
ปีงบประมาณถดัไปหรือ
ผู้ รับมอบอ านาจย่ืนค าขอ
พร้อมเอกสารหลกัฐานและ
เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 

10 นาที งานสวสัดกิารและ
พฒันาชมุชน        
ส านกัปลดั 
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกสง่า 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกสง่า 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบย่ืนค าขอลงทะเบียนให้ 
ผู้ขอลงทะเบียนหรือผู้ รับ
มอบอ านาจ 
 
 

5 นาที งานสวสัดกิารและ
พฒันาชมุชน        
ส านกัปลดั 
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกสง่า 

(1. ระยะเวลา : 5 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกสง่า 

ระยะเวลาด าเนินการรวม 15 นาที 
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9. งานบริการนีผ่้านการด าเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว  
- ยงัไมผ่า่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 

10. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนค าขอ 
10.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บตัรประจ าตวั
ประชาชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออกให้
โดยหนว่ยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบ้าน
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบีย้ยงั
ชีพผู้ประสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยงั
ชีพผู้สงูอายุ
ประสงค์ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้สงูอายผุา่น
ธนาคาร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 

หนงัสือมอบ
อ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 0 ฉบบั - 

5) 

บตัรประจ าตวั
ประชาชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออกให้
โดยหนว่ยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย

- 1 1 ชดุ - 
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

พร้อมส าเนาของ
ผู้ รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบ
อ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

6) 

สมดุบญัชีเงิฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้ รับ
มอบอ านาจ 
(กรณีผู้ขอรับเงิน
เบีย้ยงัชีพผู้
ประสงค์ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้สงูอายปุระสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยงั
ชีพผู้สงูอายผุา่น
ธนาคารของผู้ รับ
มอบอ านาจ) 

- 1 1 ชดุ - 
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10.2) เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเตมิ 

ที่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

 
 

11. ค่าธรรมเนียม 

- ไมมี่คา่ธรรมเนียม 

12. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน  องค์การบริหารสว่นต าบลโคกสง่า อ.พล จ.ขอนแก่น  

หมายเหตุ 1. ทางอินเทอร์เน็ต (http://www.khoksanga.go.th) 
2. ทางโทรศพัท์ (0 4321 0625) 
3. ทางไปรษณีย์ (179 หมู่ 2 ต.โคกสง่า อ.พล จ.ขอนแก่น 40120)  
4. ร้องเรียนดว้ยตนเอง 
5. ตูรั้บฟังความคิดเห็น (ตัง้อยู่ ณ ศูนย์บริการข้อมูลข่าวสารองค์การบริการส่วนต าบลโคกสง่า) 

2) ช่องทางการร้องเรียน อ่ืน ๆ ร้องเรียนตอ่นายอ าเภอ/ผู้วา่ราชการจงัหวดั 
หมายเหตุ (ผ่านศูนย์ด ารงธรรมอ าเภอ/จงัหวดัทกุจงัหวดั) 

3) ช่องทางการร้องเรียนศนูย์บริการประชาชนส านกังานปลดัส านกันายกรัฐมนตรี  
หมายเหตุ( เลขที ่1 ถ.พิษณโุลกเขตดสิุตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตูป้ณ.1111 
เลขที ่1 ถ.พิษณโุลกเขตดสิุตกทม. 10300) 
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13. แบบฟอร์ม ค าขอขึน้ทะเบียน  
ทะเบียนเลขท่ี….........................../2558  

แบบค าขอขึน้ทะเบียนรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
ผู้ ย่ืนค าขอฯ [ ] แจ้งด้วยตนเอง  
                  [ ] ผู้ ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น.......................กบัผู้สงูอายท่ีุขอขึน้ทะเบียน  
ช่ือ – สกลุ........................................................เลขประจ าตวัประชาชน ................................................................  
ท่ีอยู่.................................................................. …………………….โทรศพัท์..................................................... 

 เขียนท่ี.............................................................  
วนัท่ี.......................เดือน....................................พ.ศ. .....................  

                ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ.........................................นามสกุล…..................................  
เกิดวนัท่ี...........เดือน........................ พ.ศ. ................อาย.ุ.............ปี สญัชาติ......................................................  
มีช่ืออยูใ่นส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ...........หมู่ท่ี.........ตรอก/ซอย.................. ถนน..........ต าบล/แขวง....................
อ าเภอ/เขต.........................จงัหวดั...............................รหสัไปรษณีย์................โทรศพัท์……................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ีย่ืนค าขอ ........................................................................  
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส หม้าย หยา่ร้าง แยกกนัอยู่  อ่ืนๆ ......................................................  
บคุคลอ้างอิงท่ีสามารถตดิตอ่ได้…………………………………….….โทรศพัท์.......................................................  
เก่ียวข้องโดยเป็น  บดิา-มารดา บตุร  สามี-ภรรยา  พ่ีน้อง  อ่ืนๆ ..........................................  
สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ □ ยงัไม่ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ □ อยู่ในบญัชีส ารองสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 โดยวิธีดงัตอ่ไปนี(้เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง รับเงินสดโดยบคุคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้ มีสิทธิ   
 โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้ มีสิทธิ  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลท่ีได้รับมอบอ านาจจาก
ผู้ มีสิทธิ  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้ 
 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือส าเนาบตัรอ่ืน ท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียนบ้าน    
 ใบรับรองแพทย์ซึง่ออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยนัวา่ป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง   
หนงัสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ รับมอบอ านาจ(ในกรณีย่ืนค าขอฯ 
แทน)  
ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้ มีคณุสมบตัคิรบถ้วนและข้อความดงักลา่วข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ   
 
(ลงช่ือ)...................................................ผู้ ย่ืนค าขอ (ลงช่ือ)............................................เจ้าหน้าท่ีผู้ รับจดทะเบียน  
          (.................................................)                          (............................................)  
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และท าเคร่ืองหมาย     ลงในช่องหน้าข้อความทีต้่องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว
...........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  
----แล้ว  
เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก  
...........................................................................................  
……………………………………………………………………………….. 
(ลงชื่อ)..............................................................................  
            (......................................................)  
                 เจ้าหน้าทีผู่้ รับจดทะเบียน  

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโคกสง่า  
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัไิดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้  
สมควรรับขึ้นทะเบียน ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน  
 
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................  
                    (............................................................)  
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................  
                     (…………………………………………………….)  
 กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................  
                    (...................................................)  

ค าสั่ง  
รับขึ้นทะเบียน ไม่รับขึ้นทะเบียน อ่ืนๆ....................................................................................................  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
                                     (ลงชื่อ).........................................................  
                                              (……………………………………………….)  
                                          นายกองค์การบริหารสว่นต าบลโคกสงา่  
                              วนัท่ี………เดือน.......................................พ.ศ..................  
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14. แผนผังขัน้ตอนการลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
 

 
 

                                                                                
                                                                                    - เอกสารประกอบการขึน้ทะเบียนผู้สงูอายุ 
                                                                                      1. ส าเนาบตัรประจ าตวั ประชาชน 
                                                                                       2. ส าเนาทะเบียนบ้าน  
                                                                                       3. ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร  
                                                                                      - เอกสารเพิ่มเตมิกรณีมอบอ านาจ  
                                                                                        1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผู้ รับมอบอ านาจ  
                                                                                         2. ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ รับมอบอ านาจ  
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขัน้ตอนการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 

ประกาศรับขึน้ทะเบียนผู้ สงูอายุ 

(1 - 30 พฤศจิกายน) 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารและคณุสมบตัิ 

ผู้ขอขึน้ทะเบียน 

ประกาศรายช่ือผู้ มีสิทธิรับเบีย้ยงัชีพผู้สงูอาย ุ

สง่ประกาศรายช่ือผู้ มีสิทธิรับเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุ

ให้ส านกังานท้องอ าเภอพล/ส านกังานท้องถ่ิน

จงัหวดัขอนแก่น ทราบ 

 

ผู้สงูอายย่ืุนแบบค าขอพร้อมเอกสารประกอบ 

(1 - 30 พฤศจิกายน) 
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15. ก าหนดการจ่ายเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
 - ภายในวนัท่ี 1 - 10 ของทกุเดือน  
 

 
 
16. ช่องทางการรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ 
 1. ผู้ประสงค์รับเป็นเงินสด  
     รับเป็นเงินสดตามจดุท่ีได้ประชาสมัพนัธ์ไว้ เชน่ ศาลากลางบ้าน วดั หรือท่ีท าการผู้ใหญ่บ้าน  
 2. ผู้ประสงค์รับเงินผา่นธนาคาร  
     โอนเงินเข้าบญัชีธนาคารในนามผู้สงูอายหุรือผู้ รับมอบอ านาจ  
 
17. ตารางค านวณเงนิเบีย้ยังชีพรายเดือนส าหรับผู้สูงอายุ(แบบขัน้บันได) 

ขัน้ ช่วงอายุ (ปี) จ านวนเงนิ(บาท) 
ขัน้ท่ี 1 60 – 69 ปี 

 
600 

 
ขัน้ท่ี 2 70 – 79 ปี 

 
700 

 
ขัน้ท่ี 3 80 – 89 ปี 

 
800 

 
ขัน้ท่ี 4 90 ปี ขึน้ไป 

 
1,000 

 
 
 



12/33 
 

18. แผนผังแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการเบิกจ่ายเบีย้ยังผู้สูงอายุ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
                                                                       - กรณีรับเงินสด 
                                                                                        1. แสดงบตัรประจ าตวัประชาชนผู้สงูอาย/ุผู้ รับมอบอ านาจ 
                                                                                        2. หนงัสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจ)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

จดัท าบญัชีรายช่ือและบนัทกึข้อความ 

จดัท าฎีกาเบกิจา่ยเงิน 

ตรวจฎีกา/จดัท าเช็คเบกิเงิน 

1 วนั 

เสนอผู้บงัคบับญัชาอนมุตั ิ

สง่เอกสารธนาคาร 

รับเงินได้ไมเ่กิน 2 วนัท าการ 

รับเงินผา่นธนาคาร รับเงินสดภายในวนัท่ี 1- 10 ของทกุเดือน 

ย่ืนบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ   ลงช่ือรับเงิน 
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คู่มือการปฏิบัตงิาน: การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงนิเบีย้ความพกิาร 
 
1. ช่ือกระบวนงาน : การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : งานสวสัดกิารและพฒันาชมุชน  ส านกัปลดั 

3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบด็เสร็จในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึน้ทะเบียนและรับเงินเบีย้ความพิการ  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ความพิการใหค้นพิการขององค์กรปกครองส่วน
ทอ้งถ่ินพ.ศ. 2553 

6. ช่องทางการให้บริการ  
1) สถานท่ีให้บริการส านกัปลดัองค์การบริหารส่วนต าบลโคกสง่า /ติดต่อดว้ยตนเองณหน่วยงาน          

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เวน้วนัหยดุราชการ) ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) โทร0 4321 0625 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 

7. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการย่ืนค าขอ และในการพจิารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยหลกัเกณฑ์การจา่ยเงินเบีย้ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองสว่น
ท้องถ่ิน พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทกุปีให้คนพิการลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ความ
พิการ ในปีงบประมาณถดัไปณท่ีท าการองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินท่ีตนมีภมูิล าเนาหรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองสว่น
ท้องถ่ินก าหนด 
 หลักเกณฑ์ 
ผู้ มีสิทธิจะได้รับเงินเบีย้ความพิการต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี  ้
 1. มีสญัชาตไิทย 
 2. มีภมูิล าเนาอยูใ่นเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 
 3.มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการสง่เสริมการคณุภาพชีวิตคนพิการ  
 4.ไมเ่ป็นบคุคลซึง่อยูใ่นความอปุการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
               ในการย่ืนค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับ
เงินเบีย้ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนบุาลแล้วแตก่รณี 
               ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้ เยาว์ซึง่มีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้พิทกัษ์หรือผู้อนบุาลแล้วแตก่รณีย่ืนค าขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทนดงักลา่ว  
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 วิธีการ 
    1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถดัไปให้คนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนบุาลแล้วแตก่รณีย่ืนค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินณสถานท่ี
และภายในระยะเวลาท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินประกาศก าหนด 
    2.กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบีย้ความพิการจากองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินในปีงบประมาณท่ีผา่นมาให้ถือวา่เป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ล้ว 
    3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได้รับเบีย้ความพิการได้ย้ายท่ีอยูแ่ละยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบีย้ความพิการต้องไปแจ้ง
ตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไป  
8. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับเบีย้
ความพิการใน
ปีงบประมาณถดัไปหรือ
ผู้ รับมอบอ านาจย่ืนค าขอ
พร้อมเอกสารหลกัฐานและ
เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 

10 นาที งานสวสัดกิารและ
พฒันาชมุชน        
ส านกัปลดั 
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกสง่า 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกสง่า 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบย่ืนค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

5 นาที งานสวสัดกิารและ
พฒันาชมุชน        
ส านกัปลดั 
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกสง่า 

(1. ระยะเวลา : 5 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกสง่า 

ระยะเวลาด าเนินการรวม 15 นาที 
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9. งานบริการนีผ่้านการด าเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว  
- ยงัไมผ่า่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 

10. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนค าขอ 
10.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บตัรประจ าตวัคน
พิการตาม
กฎหมายวา่ด้วย
การสง่เสริมการ
คณุภาพชีวิตคน
พิการพร้อม
ส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบ้าน
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมส าเนา 
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบีย้ความ
พิการประสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยงั
ชีพความพิการ
ผา่นธนาคาร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 

บตัรประจ าตวั
ประชาชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออก
โดยหนว่ยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของ
ผู้ดแูลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้
อนบุาลแล้วแต่

- 1 1 ชดุ - 
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

กรณี (กรณีย่ืนค า
ขอแทน) 

5) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมส าเนาของ
ผู้ดแูลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้
อนบุาลแล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคน
พิการเป็นผู้ เยาว์
ซึง่มีผู้แทนโดย
ชอบคนเสมือนไร้
ความสามารถ
หรือคนไร้
ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์
หรือผู้อนบุาล
แล้วแตก่รณีการ
ย่ืนค าขอแทน
ต้องแสดง
หลกัฐานการเป็น
ผู้แทนดงักลา่ว) 

- 1 1 ชดุ - 
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10.2) เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเตมิ 

ที่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

 
11. ค่าธรรมเนียม 

- ไมมี่คา่ธรรมเนียม 

12. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน  องค์การบริหารสว่นต าบลโคกสง่า อ.พล จ.ขอนแก่น  

หมายเหตุ 1. ทางอินเทอร์เน็ต (http://www.khoksanga.go.th) 
2. ทางโทรศพัท์ (0 4321 0625) 
3. ทางไปรษณีย์ (179 หมู่ 2 ต.โคกสง่า อ.พล จ.ขอนแก่น 40120)  
4. ร้องเรียนดว้ยตนเอง 
5. ตูรั้บฟังความคิดเห็น (ตัง้อยู่ ณ ศูนย์บริการข้อมูลข่าวสารองค์การบริการส่วนต าบลโคกสง่า ) 

2) ช่องทางการร้องเรียน อ่ืน ๆ ร้องเรียนตอ่นายอ าเภอ/ผู้วา่ราชการจงัหวดั  
หมายเหตุ (ผ่านศูนย์ด ารงธรรมอ าเภอ/จงัหวดัทกุจงัหวดั) 

3) ช่องทางการร้องเรียนศนูย์บริการประชาชนส านกังานปลดัส านกันายกรัฐมนตรี  
หมายเหตุ( เลขที ่1 ถ.พิษณโุลกเขตดสิุตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตูป้ณ.1111 
เลขที ่1 ถ.พิษณโุลกเขตดสิุตกทม. 10300) 
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13. แบบฟอร์ม  ค าขอขึน้ทะเบียนผู้พกิาร 
ทะเบียนเลขท่ี….........................../2558  

แบบค าขอขึน้ทะเบียนรับเงนิเบีย้ยังชีพความพกิาร 
ผู้ ย่ืนค าขอฯ [ ] แจ้งด้วยตนเอง  
                  [ ] ผู้ ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น...........................กบัคนพิการท่ีขอขึน้ทะเบียน  
ช่ือ – สกลุ........................................................เลขประจ าตวัประชาชน ................................................................  
ท่ีอยู่.................................................................. …………………….โทรศพัท์..................................................... 

 เขียนท่ี.............................................................  
วนัท่ี.......................เดือน....................................พ.ศ. .....................  

                ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ.........................................นามสกุล…..................................  
เกิดวนัท่ี...........เดือน........................ พ.ศ. ................อาย.ุ.............ปี สญัชาติ......................................................  
มีช่ืออยูใ่นส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ...........หมู่ท่ี.........ตรอก/ซอย.................. ถนน..........ต าบล/แขวง....................
อ าเภอ/เขต.........................จงัหวดั...............................รหสัไปรษณีย์................โทรศพัท์……................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ีย่ืนค าขอ ........................................................................  
ประเภทความพิการ ความพิการทางการมองเห็น                         ความพิการทางการจิตใจหรือพฤตกิรรม 
                              ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย ความพิการทางการสตปัิญญาหรือการเรียนรู้ 
                              ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย 
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส หม้าย หยา่ร้าง แยกกนัอยู่  อ่ืนๆ ......................................................  
บคุคลอ้างอิงท่ีสามารถตดิตอ่ได้…………………………………….….โทรศพัท์.......................................................  
เก่ียวข้องโดยเป็น  บดิา-มารดา บตุร  สามี-ภรรยา  พ่ีน้อง  อ่ืนๆ ..........................................  
สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ □ ยงัไม่ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ □ อยู่ในบญัชีส ารองสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้พกิาร ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 โดยวิธีดงัตอ่ไปนี(้เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง รับเงินสดโดยบคุคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้ มีสิทธิ   
 โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้ มีสิทธิ  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้
มีสิทธิ  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้ 
 ส าเนาสมดุประจ าตวัคนพิการ หรือส าเนาบตัรอ่ืน ท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   
 ส าเนาทะเบียนบ้าน  
 ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร(ในกรณีท่ีผู้ขอรับเบีย้ความพิการขอรับเงินผา่นธนาคาร)   
หนงัสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ รับมอบอ านาจ(กรณีย่ืนค าขอฯ แทน)  
ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้ มีคณุสมบตัคิรบถ้วนและข้อความดงักลา่วข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ   
(ลงช่ือ)...................................................ผู้ ย่ืนค าขอ (ลงช่ือ)............................................เจ้าหน้าท่ีผู้ รับจดทะเบียน  
          (.................................................)                          (............................................)  
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และท าเคร่ืองหมาย    ลงในช่องหน้าข้อความทีต้่องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว
...........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  
----แล้ว  
เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก  
...........................................................................................  
……………………………………………………………………………….. 
(ลงชื่อ)..............................................................................  
            (......................................................)  
                 เจ้าหน้าทีผู่้ รับจดทะเบียน  

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโคกสง่า  
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัไิดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้  
สมควรรับขึ้นทะเบียน ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน  
 
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................  
                    (............................................................)  
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................  
                     (…………………………………………………….)  
 กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................  
                    (...................................................)  

ค าสั่ง  
รับขึ้นทะเบียน ไม่รับขึ้นทะเบียน อ่ืนๆ....................................................................................................  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
                                     (ลงชื่อ).........................................................  
                                              (……………………………………………….)  
                                          นายกองค์การบริหารสว่นต าบลโคกสงา่  
                              วนัท่ี………เดือน.......................................พ.ศ..................  
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14. แผนผังขัน้ตอนการลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงนิเบีย้ความพกิาร 
 

 
 

                                                                                
                                                                                    - เอกสารประกอบการขึน้ทะเบียนผู้พิการ 
                                                                                      1. ส าเนาบตัรประจ าตวัผู้พิการ  
                                                                                       2. ส าเนาทะเบียนบ้าน  
                                                                                       3. ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร  
                                                                                      - เอกสารเพิ่มเตมิกรณีมอบอ านาจ  
                                                                                        1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผู้ รับมอบอ านาจ  

                                                                                               2. ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ รับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขัน้ตอนการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 

ประกาศรับขึน้ทะเบียนผู้พิการ 

(1 - 30 พฤศจิกายน) 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสารและคณุสมบตัิ 

ผู้ขอขึน้ทะเบียน 

ประกาศรายช่ือผู้ มีสิทธิรับเบีย้ความพิการ 

สง่ประกาศรายช่ือผู้ มีสิทธิรับเบีย้ความพิการให้

ส านกังานท้องอ าเภอพล/ส านกังานท้องถ่ิน

จงัหวดัขอนแก่น ทราบ 

 

ผู้พิการย่ืนแบบค าขอพร้อมเอกสารประกอบ 

(1 - 30 พฤศจิกายน) 
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15. ก าหนดการจ่ายเบีย้ความพกิาร 
 - ภายในวนัท่ี 1 - 10 ของทกุเดือน  
 

 
 
 
 
16. ช่องทางการรับเงนิเบีย้ความพกิาร 
 1. ผู้ประสงค์รับเป็นเงินสด  
     รับเป็นเงินสดตามจดุท่ีได้ประชาสมัพนัธ์ไว้ เชน่ ศาลากลางบ้าน วดั หรือท่ีท าการผู้ใหญ่บ้าน  
 2. ผู้ประสงค์รับเงินผา่นธนาคาร  
     โอนเงินเข้าบญัชีธนาคารในนามผู้พิการหรือผู้ดแูลผู้พิการ  
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17. แผนผังแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการเบิกจ่ายเบีย้ความพกิาร 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
                                                                       - กรณีรับเงินสด 
                                                                                        1. แสดงบตัรประจ าตวัผู้พิการ/ผู้ รับมอบอ านาจ 
                                                                                        2. หนงัสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจ)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จดัท าบญัชีรายช่ือและบนัทกึข้อความ 

จดัท าฎีกาเบกิจา่ยเงิน 

ตรวจฎีกา/จดัท าเช็คเบกิเงิน 

1 วนั 

เสนอผู้บงัคบับญัชาอนมุตั ิ

สง่เอกสารธนาคาร 

รับเงินได้ไมเ่กิน 2 วนัท าการ 

รับเงินผา่นธนาคาร รับเงินสดภายในวนัท่ี 1- 10 ของทกุเดือน 

ย่ืนบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ   ลงช่ือรับเงิน 
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คู่มือการปฏิบัตงิาน: การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
1. ช่ือกระบวนงาน : การขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: งานสวสัดกิารและพฒันาชมุชน  ส านกัปลดั 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการท่ีเบด็เสร็จในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ : สงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง: 

      ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพือ่การยงัชีพขององค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินพ .ศ. 
2548 

6. ช่องทางการให้บริการ  
 สถานท่ีให้บริการ ส านกัปลดั องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสง่า /ติดต่อดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เวน้วนัหยดุราชการ) ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) โทร0 4321 0625
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 

7. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการย่ืนค าขอ และในการพจิารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์เพ่ือการยงัชีพขององค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินพ .ศ. ๒๕๔๘
ก าหนดให้ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีมีคณุสมบตัคิรบถ้วนตามระเบียบฯและมีความประสงค์จะขอรับการสงเคราะห์ให้ย่ืนค าขอตอ่
ผู้บริหารท้องถ่ินท่ีตนมีผู้ล าเนาอยูก่รณีไมส่ามารถเดนิทางมาย่ืนค าขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบอ านาจให้ผู้
อปุการะมาด าเนินการก็ได้ 
 หลักเกณฑ์ 
ผู้ มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี  ้
1. เป็นผู้ ป่วยเอดส์ท่ีแพทย์ได้รับรองและท าการวินิจฉยัแล้ว 
2. มีภมูิล าเนาอยูใ่นเขตพืน้ท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน 
3. มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยงัชีพหรือถกูทอดทิง้หรือขาดผู้อปุการะเลีย้งดหูรือไมส่ามารถประกอบอาชีพเลีย้งตนเองได้
ในการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับความเดือดร้อนกวา่หรือผู้ ท่ีมีปัญหาซ า้ซ้อนหรือผู้ ท่ีอยูอ่าศยัอยู่
ในพืน้ท่ีหา่งไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐเป็นผู้ได้รับการพิจารณาก่อน  
 วิธีการ 
    1. ผู้ ป่วยเอดส์ย่ืนค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน ณ ท่ีท าการองค์กรปกครอง
สว่นท้องถ่ินด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้ผู้อปุการะมาด าเนินการก็ได้  
    2. ผู้ ป่วยเอดส์รับการตรวจสภาพความเป็นอยูค่ณุสมบตัวิา่สมควรได้รับการสงเคราะห์หรือไมโ่ดยพิจารณาจากความ
เดือดร้อนเป็นผู้ ท่ีมีปัญหาซ า้ซ้อนหรือเป็นผู้ ท่ีอยูอ่าศยัอยูใ่นพืน้ท่ีหา่งไกลทรุกนัดารยากตอ่การเข้าถึงบริการของรัฐ  
    3.กรณีผู้ ป่วยเอดส์ท่ีได้รับเบีย้ยงัชีพย้ายท่ีอยูถื่อวา่ขาดคณุสมบตัติามนยัแหง่ระเบียบต้องไปย่ืนความประสงค์ตอ่
องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไปเพ่ือพิจารณาใหม่  
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8. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับการ
สงเคราะห์หรือผู้ รับมอบ
อ านาจย่ืนค าขอพร้อม
เอกสารหลกัฐานและ
เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 

10 นาที งานสวสัดกิารและ
พฒันาชมุชน        
ส านกัปลดั องค์การ
บริหารสว่นต าบลโคก
สง่า 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
ส านกัปลดั 
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกง่า 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบนดัหมายตรวจ
สภาพความเป็นอยูแ่ละ
คณุสมบตัิ 
 

5 นาที งานสวสัดกิารและ
พฒันาชมุชน        
ส านกัปลดั  
 
องค์การบริหารสว่น
ต าบลโคกสง่า 

(1. ระยะเวลา : 5 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
ส านกัปลดั 
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกง่า 

3) 

การพิจารณา 
 

ตรวจสภาพความเป็นอยู่
และคณุสมบตัขิองผู้ ท่ี
ประสงค์รับการสงเคราะห์ 
 

1 วนั งานสวสัดกิารและ
พฒันาชมุชน        
ส านกัปลดั องค์การ
บริหารสว่นต าบลโคก
สง่า 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 1 วนันบัจาก
ได้รับค าขอ (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
ส านกัปลดั 
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกง่า 

4) 
การพิจารณา 
 

จดัท าทะเบียนประวตัพิร้อม
เอกสารหลกัฐานประกอบ

1 วนั งานสวสัดกิารและ
พฒันาชมุชน        

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 1 วนันบัจาก
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ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

ความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหาร
พิจารณา 
 

ส านกัปลดั องค์การ
บริหารสว่นต าบลโคก
สง่า 

การออกตรวจ
สภาพความ
เป็นอยู ่(ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
ส านกัปลดั 
องค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกง่า 

5) 

การพิจารณา 
 

พิจารณาอนมุตัิ 
 

3 วนั นายกองค์การบริหาร
สว่นต าบลโคกสง่า 

(1. ระยะเวลา : ไม่
เกิน 3 วนันบัแต่
วนัท่ีย่ืนค าขอ 
(ระบรุะยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. ผู้ รับผิดชอบคือ
ผู้บริหารองค์กร
ปกครองสว่น
ท้องถ่ิน 
3. กรณีมี
ข้อขดัข้องเก่ียวกบั
การพิจารณา
ได้แก่สภาพความ
เป็นอยูค่ณุสมบตัิ
หรือข้อจ ากดัด้าน
งบประมาณ
จะแจ้งเหตขุดัข้อง
ท่ีไมส่ามารถให้
การสงเคราะห์ให้ผู้
ขอทราบไมเ่กิน
ระยะเวลาท่ี
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ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

ก าหนด 
ระยะเวลาด าเนินการรวม 6 วนั 
 
9. งานบริการนีผ่้านการด าเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว  

           - ยงัไมผ่า่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 
10. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนค าขอ 
10.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บตัรประจ าตวั
ประชาชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออกให้
โดยหนว่ยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบ้าน
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมส าเนา 
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้ ป่วยเอดส์
ประสงค์ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้ ป่วยเอดส์ผา่น
ธนาคาร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 

หนงัสือมอบ
อ านาจ (กรณี
มอบอ านาจให้
ด าเนินการแทน)  

- 1 0 ฉบบั - 
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

5) 

บตัรประจ าตวั
ประชาชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออกให้
โดยหนว่ยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของ
ผู้ รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบ
อ านาจให้
ด าเนินการแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

6) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝากธนาคาร
พร้อมส าเนาของ
ผู้ รับมอบอ านาจ 
(กรณีท่ีผู้ขอรับ
เงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้ ป่วยเอดส์
ประสงค์ขอรับ
เงินผา่นธนาคาร
ของผู้ รับมอบ
อ านาจ) 

- 1 1 ชดุ - 
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10.2) เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเตมิ 

ที่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

 
11. ค่าธรรมเนียม 

  -   ไมมี่ข้อมลูคา่ธรรมเนียม 

12. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารสว่นต าบลโคกสง่า อ.พล จ.ขอนแก่น  

หมายเหตุ 1. ทางอินเทอร์เน็ต (http://www.khoksanga.go.th) 
              2. ทางโทรศพัท์ (0 4321 0625) 
              3. ทางไปรษณีย์ (179 หมู่ 2 ต.โคกสง่า อ.พล จ.ขอนแก่น 40120)  
              4. ร้องเรียนดว้ยตนเอง 
              5. ตูรั้บฟังความคิดเห็น (ตัง้อยู่ ณ ศูนย์บริการข้อมูลข่าวสารองค์การบริการส่วนต าบลโคกสง่า ) 

2) ช่องทางการร้องเรียน อ่ืน ๆ ร้องเรียนตอ่นายอ าเภอ/ผู้วา่ราชการจงัหวดั  
หมายเหตุ (ผ่านศูนย์ด ารงธรรมอ าเภอ/จงัหวดัทกุจงัหวดั) 

3) ช่องทางการร้องเรียนศนูย์บริการประชาชนส านกังานปลดัส านกันายกรัฐมนตรี  
หมายเหตุ( เลขที ่1 ถ.พิษณโุลกเขตดสิุตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตูป้ณ.1111 
เลขที ่1 ถ.พิษณโุลกเขตดสิุตกทม. 10300) 
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13. แบบฟอร์ม ค าขอขึน้ทะเบียนผู้ป่วยเอดส์  
 

 ทะเบียนเลขท่ี….........................../2558  
แบบค าขอขึน้ทะเบียนรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 

ผู้ ย่ืนค าขอฯ [ ] แจ้งด้วยตนเอง  
                  [ ] ผู้ ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องเป็น.......................กบัผู้ ป่วยเอดส์ท่ีขอขึน้ทะเบียน  
ช่ือ – สกลุ........................................................เลขประจ าตวัประชาชน ................................................................  
ท่ีอยู่.................................................................. …………………….โทรศพัท์..................................................... 

 เขียนท่ี.............................................................  
วนัท่ี.......................เดือน....................................พ.ศ. .....................  

                ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ.........................................นามสกุล…..................................  
เกิดวนัท่ี...........เดือน........................ พ.ศ. ................อาย.ุ.............ปี สญัชาติ......................................................  
มีช่ืออยูใ่นส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ...........หมู่ท่ี.........ตรอก/ซอย.................. ถนน..........ต าบล/แขวง....................
อ าเภอ/เขต.........................จงัหวดั...............................รหสัไปรษณีย์................โทรศพัท์……................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วยเอดส์ท่ีย่ืนค าขอ ........................................................................  
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส หม้าย หยา่ร้าง แยกกนัอยู่  อ่ืนๆ ......................................................  
บคุคลอ้างอิงท่ีสามารถตดิตอ่ได้…………………………………….….โทรศพัท์.......................................................  
เก่ียวข้องโดยเป็น  บดิา-มารดา บตุร  สามี-ภรรยา  พ่ีน้อง  อ่ืนๆ ..........................................  
สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ □ ยงัไม่ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ □ อยู่ในบญัชีส ารองสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพ 

 มีความประสงค์ขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 โดยวิธีดงัตอ่ไปนี(้เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง รับเงินสดโดยบคุคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้ มีสิทธิ   
 โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้ มีสิทธิ  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลท่ีได้รับมอบอ านาจ
จากผู้ มีสิทธิ  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้ 
 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือส าเนาบตัรอ่ืน ท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   
 ส าเนาทะเบียนบ้าน  
 ใบรับรองแพทย์ซึง่ออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยนัวา่ป่วยเป็นโรคเอดส์ จริง   
หนงัสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ รับมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค า
ขอฯ แทน)  
ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้ มีคณุสมบตัคิรบถ้วนและข้อความดงักลา่วข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ   
(ลงช่ือ)...................................................ผู้ ย่ืนค าขอ (ลงช่ือ)............................................เจ้าหน้าท่ีผู้ รับจดทะเบียน  
          (.................................................)                          (............................................)  
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และท าเคร่ืองหมาย     ลงในช่องหน้าข้อความทีต้่องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว
...................................................... .....................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  
----แล้ว  
เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก  
...........................................................................................  
……………………………………………………………………………….. 
(ลงชื่อ)..............................................................................  
            (......................................................)  
                 เจ้าหน้าทีผู่้ รับจดทะเบียน  

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโคกสง่า  
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัไิดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้  
สมควรรับขึ้นทะเบียน ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน  
 
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................  
                    (............................................................)  
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................  
                     (…………………………………………………….)  
 กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................  
                    (...................................................)  

ค าสั่ง  
รับขึ้นทะเบียน ไม่รับขึ้นทะเบียน อ่ืนๆ....................................................................................................  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
                                     (ลงชื่อ).........................................................  
                                              (……………………………………………….)  
                                          นายกองค์การบริหารสว่นต าบลโคกสงา่  
                              วนัท่ี………เดือน.......................................พ.ศ..................  
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14. แผนผังขัน้ตอนการขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 
 

 
 
 

- เอกสารหลกัฐานประกอบการย่ืนค าขอ 
1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

                                                                                       2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
                                                                                       3. สมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร 

- เอกสารเพิ่มเตมิกรณีมอบอ านาจ 

1. หนงัสือมอบอ านาจ                                                                                        

2. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผู้ รับมอบ   
   อ านาจ 

                                                                                                         3. ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ รับมอบอ านาจ    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

ขัน้ตอนการขอรับการสงเคราะห์ผู้ ป่วยเอดส์ 

องค์การบริหารสว่นต าบลโคกสง่า  

 
การตรวจสอบเอกสาร (ใช้เวลา 10 นาที) 

 

การพิจารณา(จดัท าทะเบียนประวตัพิร้อมเอกสาร
หลกัฐานประกอบความเห็นเพ่ือเสนอผู้บริหารพิจารณา 
ใช้เวลา 1 วนั) 
 

การพิจารณา(ตรวจสภาพความเป็นอยูแ่ละคณุสมบตัิ
ของผู้ ท่ีประสงค์รับการสงเคราะห์ ใช้เวลา 1 วนั) 
 

 

การพิจารณา(ออกใบนดัหมายตรวจสภาพความ
เป็นอยูแ่ละคณุสมบตั ิ ใช้เวลา 5 นาที) 
 
 

 
พิจารณาอนมุตัิ (ใช้เวลา 3 วนั) 
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15. ก าหนดการจ่ายเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 - ภายในวนัท่ี 1 - 10 ของทกุเดือน  
 

 
 
 
 
16. ช่องทางการรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 1. ผู้ประสงค์รับเป็นเงินสด  
     รับเป็นเงินสดตามจดุท่ีได้ประชาสมัพนัธ์ไว้ เชน่ ศาลากลางบ้าน วดั หรือท่ีท าการผู้ใหญ่บ้าน  
 2. ผู้ประสงค์รับเงินผา่นธนาคาร  
     โอนเงินเข้าบญัชีธนาคารในนามผู้ ป่วยเอดส์หรือผู้ดแูลผู้ ป่วยเอดส์  
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17. แผนผังแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการเบิกจ่ายเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
                                                                       - กรณีรับเงินสด 
                                                                                        1. แสดงบตัรประจ าตวัผู้พิการ/ผู้ รับมอบอ านาจ 
                                                                                        2. หนงัสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจ)  
 

จดัท าบญัชีรายช่ือและบนัทกึข้อความ 

จดัท าฎีกาเบกิจา่ยเงิน 

ตรวจฎีกา/จดัท าเช็คเบกิเงิน 

1 วนั 

เสนอผู้บงัคบับญัชาอนมุตั ิ

สง่เอกสารธนาคาร 

รับเงินได้ไมเ่กิน 2 วนัท าการ 

รับเงินผา่นธนาคาร รับเงินสดภายในวนัท่ี 1- 10 ของทกุเดือน 

ย่ืนบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ านาจ 

จนท.ตรวจสอบรายช่ือ   ลงช่ือรับเงิน 


