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คำนำ 
 
 

เทศบาลตำบลปะโค งานสวัสดิการสังคม มีภารกิจหลักในการปฏิบัติงาน เบี้ยยังชีพให้กับ
ผู้สูงอายุ และผู้พิการ โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการ จ่ายเงินสงเคราะห์
เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบ  กระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๕๒ และที่แก้ไข
เพิ่มเติม ถึงฉบับที่ 3 พ.ศ. 2561 และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย หลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ย
ความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ และที่แก้ไขเพ่ิมเติม ถึงฉบับที่ 3 พ.ศ. 2561 
ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ ชัดเจน 
ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวเทศบาลตำบลปะ
โคจึงได้จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุและผู้พิการ ขึ้น เทศบาลตำบลปะโค หวังเป็น
อย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ ผู้สูงอายุ และคนพิการ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสทิธิ
พึงได้รับ และเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน ตลอดจนเป็นเกณการลดดุลพินิจของเจ้าหน้าที่ในการ
ปฏิบัติงาน เพ่ือประโยชน์สูงสุดในการบริการประชาชนต่อไป 

 

 
 



คุณสมบตัิของผู้มีสิทธขิึ้นทะเบยีนรับเงนิเบี้ยยังชีพฯ ผู้สูงอาย ุ
 
 

ตรวจสอบดูคณุสมบตัิของตัวเอง ตามรายการดังนี้  
 
 

(1) มีสัญชาติไทย  
 

(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต เทศบาลตำบลปะโค (ตามทะเบียนบา้น) 
 

(3) เป็นผู้ที่มีอายุครบ 60 ปบีริบูรณ์แล้วแตย่ังไม่เคย ลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
และผู้สูงอายุที่จะมีอายุ ครบ 60 ปีบริบรูณ์ในปีงบประมาณถัดไป 
 

(4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใด จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ
หรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ 
หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรอืผลประโยชน์
ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำ ยกเวน้ผู้
พิการและผูป้่วยเอดส์ตามระเบียบ กระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยการจา่ยเงินสงเคราะห์
เพื่อ การยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
 

 

หมายเหต ุ: กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยูแ่ล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลปะโค 
จะต้องมาขึ้นทะเบยีนที่ เทศบาลตำบลปะโค อกีคร้ังหนึ่งภายในปีงบประมาณที่ย้ายมา 4 
เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง



 

 

ผู้พิการ 
ตรวจสอบดูคณุสมบตัิของตัวเอง ตามรายการดังนี ้

 
 

1) มีสัญชาติไทย  
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต เทศบาลตำบลปะโค (ตามทะเบียนบา้น) 
 (3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ 
 (4) ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ ของรัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

หมายเหตุ: กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลบางเสาธง 
จะต้องมาขึ้นทะเบยีนที่ อบต.บางเสาธง ทันที เพื่อจะได้รับเบี้ยในเดือนถัดไป เพือ่ใช้สิทธิรับ
เงินเบี้ยยังชีพต่อเน่ือง



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพ่ือ รับเงิน เบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม “แบบคำขอลงทะเบยีนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ”  
 

         บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ รัฐที่มีรูปถ่าย  
 

         ทะเบียนบ้านฉบับเจา้บ้าน (ที่เป็นปัจจุบัน) 
  

         สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ 
 
หมายเหต ุ: ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้
ยื่นคำขอรับเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยใหน้ำ หลักฐานของผู้รับมอบอำนาจและผูร้ับมอบมาติดต่อ
ที่ เทศบาลตำบลปะโค 
  
 

 
 

ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและยื่นเอกสาร 
ได้ที่งานพัฒนาชุมชนและสวสัดิการ 

เทศบาลตำบลปะโค 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อ รับเงิน เบีย้ยังชีพคนพิการ 
 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม “แบบคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ยังชีพคนพิการ ”  
 

        บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง 
 

         ทะเบียนบ้านฉบับเจา้บ้าน  
 

         สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
 
 
 หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ อำนาจเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลกัฐานของคนพิการและคนดูแลคน
พิการไปแสดงต่อเจ้าหนา้ที่ด้วย  
 

      : คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบีย้ยัง ชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบยีนคนพิการและยื่นเอกสารประกอบ 
 ได้ที่งานพัฒนาชุมชนและสวัสดกิารเทศบาลตำบลปะโค 



กำหนดวันจ่ายเงินเบีย้ยังชีพภายในวันที่1-10 ของเดือน 
 
 
 
 

ช่องทางการรับเงินเบี้ย 
 
 
 
               ผู้ประสงค์รับเงินผ่าน                           ผูป้ระสงค์รับเงินสด 
                       ธนาคาร 
 
 

 
 
 

รับเงินสดในนามผู้สูงอายุ,คนพิการ 
                                                                            หรือผู้รับมอบอำนาจ 

 
            โอนเงินเข้าบัญชธีนาคาร 

 
 ตามจุดที่ได้แจ้งไว้  

        ในนามผู้สูงอาย,ุคนพิการ หรือ     ส่วนสวัสดกิารสังคมเทศบาลตำบลปะโค 
                 ผู้รับมอบอำนาจ กำนันผู้ใหญ่บา้น 

 หรือขึ้นอยูก่ับความเหมาะสม 
    โดยแจ้งให้ทราบล่วงหน้า 



การคำนวณเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดสำหรับผู้สูงอาย ุ
 

จำนวนเบีย้ยังชีพต่อดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับในปัจจุบัน การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพใหแ้ก่ 
ผู้สูงอายุคิดในอัตราเบี้ยยังชีพแบบ“ขั้นบันได” หมายถึงการแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็น
ช่วงๆหรือเป็นขั้นขึ้นไปเร่ือยๆ โดยเร่ิมตัง้แต่อาย6ุ0ปีขึ้นไป 
 
 

โดยคำนวณตามปีงบประมาณ 
ไม่ใช่ปปีฏิทิน และไมม่ีการเพิ่มของอายุระหว่างป ี

 
 
ตารางคำนวณเบี้ยยงัชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ (แบบขั้นบันได) 
 

 

         ขั้น ช่วงอาย ุ(ป)ี จำนวนเงิน (บาท) 
   

ขั้นที่1 60 – 69 ป ี 600 
   

ขั้นที่2 70 – 79 ป ี 700 
   

ขั้นที่3 80 – 89 ป ี 800 
   

ขั้นที่4 90 ปีขึ้นไป 1,000 
   



การสิ้นสุดการรบัเงินเบี้ยยงัชีพ 
 

1) ตาย 
2) ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขตเทศบาลตำบลปะโค 
3) แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
4) ขาดคุณสมบัติ 
 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายแุละผู้พิการ 
 
1) ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2) กรณีผู้รับเบี้ยยังชีพหรือผู้รับมอบแจ้งรับเป็นเงินสดอาจจะต้องมารับเงินให้ตรงกับวัน   เวลา    
    ที่กำหนด 
3) เมื่อย้ายภูมิลำเนาจากเทศบาลตำบลปะโคไปอยูภู่มิลำเนาอื่นตอ้งแจ้งเพื่อให้เทศบาลตำบล 
     ปะโคได้รับทราบด้วย 
4) ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพกิารแสดงการมีชีวิตอยู่ต่อเทศบาลตำบลปะโคภายใน 
    เดือนตุลาคมของทุกป ี
5) กรณีตายให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย 
    ให้เทศบาลตำบลปะโคได้รับทราบ (พร้อมสำเนามรณะบัตร)  ภายใน 7 วัน 

ทีจ่ดัรูปแบบ: กึง่กลาง



ขั้นตอนการขอบตัรประจำตัวคนพิการ 
 

1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินจิฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพกิารได้ที่สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงจังหวัด   
    อุดรธาน(ีศาลากลางจังหวัดชั้น1 ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้

2.1 เอกสารรับรองความพกิารที่ออกให้โดยแพทย์เฉพาะทาง(ตัวจริง) 
2.2 รูปถ่ายขนาด นิว้1 จำนวน  2 รูป 

            2.3 สำเนาทะเบยีนบ้าน                 จำนวน 1 ฉบบั  
            2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน    จำนวน 1 ฉบบั 
            2.5 ถ้าคนพกิารมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตวัประชาชน และสำเนาทะเบียนบา้น 
                  ของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอยา่งละ 1 ฉบับ 
 3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำบัตรประจำตัวคนพิการ  
ให้นำหลักฐานใบมอบอ านาจและเอกสาร ตามข้อ 2.1 – 2.5 มาดว้ย 
 

การต่ออายุบตัรประจำตัวคนพิการ 
 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการสามารถต่อได้ที่สำนักงานพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธานี (ศาลากลางจังหวัด ชั้น 1 ) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้
 
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพกิาร (เล่มเดิม) 
2. รูปถ่ายขนาด 1 นิว้ 
3. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชน และสำเนาทะเบียนบา้น อย่างละ   
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตวัประชาชน 
และสำเนาทะเบยีนบ้าน อยา่งละ                        จำนวน 1 ฉบับ   
5. กรณีบุคคลอื่นไม่ใช่คนพิการและผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอตอ่อายุ
บัตรพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย                                                         

 
จำนวน  2  รูป 
จำนวน  1  ฉบับ



การเปลีย่นผู้ดูแลคนพิการ 
 

ดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่สำนักงานพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดอุดรธาน ี(ศาลากลางจังหวัด ช้ัน 1 )โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

 
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพกิาร(เล่มเดิม) 
2. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนและสำเนาทะเบียนบา้น อย่างละ       จำนวน 1 ฉบับ 
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิมใช้สำเนาบัตรประจำตวัประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน    
   อย่างละ                                                                          จำนวน  1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตวัประชาชน และสำเนาทะเบียน 
    บ้าน อยา่งละ                                                                   จำนวน  1  ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 
6. สำเนาบัตรประจำตวัข้าราชการของผู้รับรอง (กำนัน ผู้ใหญบ่้าน สมาชิกสภาเทศบาล  
    ข้าราชการระดับ 3 ขึ้นไป)                                                     จำนวน  1  ฉบบั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

ข้อแนะนำสำหรบัการยื่นขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 
1.ผู้ป่วยเอดส์มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์ต้องมีใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้   
   โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันวา่ป่วยเป็นโรคเอดส์จริง 
2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลปะโค 
3. การยื่นคำร้องขอรับเบีย้ยังชีพผู้ปว่ยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องได้ที่เทศบาลตำบลปะโค      
    งานพัฒนาชุมชนและสวัสดิการโดยนำหลักฐานมาเพื่อประกอบการยื่นดังนี ้

3.1 ใบรับรองแพทย์ซ่ึงออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐ ยืนยันวา่ป่วยเป็นโรคเอดส์ 
3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบบัจริง (พร้อมสำเนา) 
3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พร้อมสำเนา) 

4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไม่สามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วยตนเองได้จะมอบ 
    ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้ 
5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรือคนพิการ หรือเป็นทั้งผู้สูงอายุและคนพกิาร สามารถ 
    ดำเนินการได้ทั้งหมด 
6. กรณีผู้ป่วยเอดส์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์แล้ว ตอ่มาได้ย้ายภูมิลำเนา (ย้ายไปอยู่ในเขต 
   องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น   ผู้ปว่ยเอดส์ต้องดำเนินการยื่นคำร้องขอรับเบี้ยได้อีกคร้ัง    
   ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ยา้ยภูมิลำเนาเข้าไปอยู่ใหม่ (เพือ่รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วย    
   เอดส์ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายเขา้ไปอยู่ใหม่) ซ่ึงถ้าผู้ป่วยเอดส์ไม่ดำเนินการ 
   ยื่นคำร้องอีกคร้ัง ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ย้ายภูมิลำเนาไป ผู้ปว่ยเอดส์จะได้รับ  
   เงินเบี้ยยังชีพถึงเดือนที่ย้ายภูมิลำเนาเท่านั้น 
 
7. กรณีที่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์แล้วเสียชีวิต ผู้ดูแลหรือญาติของผู้ป่วยตอ้งแจ้งให้ 
    เทศบาลตำบลปะโคทราบภายใน 7 วัน  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาคผนวก 



              แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลา 
   (การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
                                                                         ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 

                                                     3 นาที / ราย 
 
 
 
 

 
 
 
 
                                   เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์ 
                                         บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 2 นาที / ราย 
 
 
 
 
 
 

                                                                                  
 
 
                                                รวบรวมเอกสารเสนอต่อคณะกกรมการ 
                                                           ตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
 
 
 

 

 
                                                       เสนอผูบั้งคับบัญชา(ผู้บริหาร) 
                                                               ประกาศรายชื่อ 

 
 
 
 

 
 

 

 
 
 

 
เอกสารสำหรับรับขึ้นทะเบยีนผู้สูงอาย ุ

   
1.  1.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  

2.  2. 2.สำเนาทะเบียนบ้าน   

  

3.หนังสือมอบอำนาจ (ถ้ามี) 
4.สมุดบัญชีธนาคาร  



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏบิัติราชการ 
(การรับข้ึนทะเบียนผู้พิการ) 

 
 

 

ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
3 นาที / ราย 

 
 
 
 

 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ ์
ข้อมูลเพิ่มเติม    2 นาที / ราย 

 
 
 
 
 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ 
คุณสมบัติ 

 
 
 
 
 
 

 

เสนอผูบ้ังคับบัญชา(ผู้บริหาร) 
จัดทำประกาศรายชื่อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        เอกสารสำหรับการ 
      รับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
 

1. สำเนาบัตรประจำตัวผู้พิการ 
2. สำเนาทะเบียนบา้น 
3. ใบมอบอำนาจ (ถ้ามี) 
4. สำเนาสมุดบัญชี  



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผู้สูงอายุ) 

 
 

 

 

                                                                                       จัดทำบญัชีรายชื่อและ 
                                                                                               บันทึกข้อความ 
 
 
 
 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 
 
 
 
 
 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 
 
 
 

 

ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงิน 
(ส่วนงานคลัง) 

 

 

รับเงินผ่านธนาคาร 

 
 
 
 
 
 

 

เอกสารสำหรับการรับเงินสด   
1. แสดงบัตรประจำตัวประชาชนผู้สูงอาย ุ/ ผู้รับมอบ(กรณีมอบ

อำนาจ)  
2. หนังสือมอบอำนาจ กรณีมอบอำนาจ 

 
 
 

 

 
 
3 วัน 

 
 
 
 

รับเงินสดภายในวันที่ 
10 ของทุกเดือน 

 
 
 

 

ส่งเอกสารธนาคาร ธกส 
  

 ยื่นบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ/ใบมอบอำนาจ 

สาขา ปะโค  เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายชื่อ ลงชื่อผู้รับเงิน 

  1 นาที / ราย 
   

   



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยผูพ้ิการ) 

 

 

                                                                                       จัดทำบญัชีรายชื่อและ 
                                                                                               บันทึกข้อความ 
 
 
 
 

เสนอผู้บังคับบัญชาอนุมัติ 
 
 
 
 
 

จัดทำฎีกาเบิกจ่ายเงิน 
 
 
 

 

ตรวจฎีกา/จัดทำเช็คเบิกเงิน 
(ส่วนงานคลัง) 

 

 

รับเงินผ่านธนาคาร 

 
 
 
 
 
 

 

เอกสารสำหรับการรับเงินสด   
3. แสดงบัตรประจำตัวประชาชนผูพ้ิการ / ผู้รับมอบ(กรณีมอบ

อำนาจ)  
4. หนังสือมอบอำนาจ กรณีมอบอำนาจ 

 
 
 

 

 
 
 

 
3 วัน 

 
 
 

รับเงินสดภายในวันที่ 
10 ของทุกเดือน 

 
 
 

 

ส่งเอกสารธนาคาร ธกส 
  

 ยื่นบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ/ใบมอบอำนาจ 

สาขา ปะโค  เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายชื่อ ลงชื่อผู้รับเงิน 

  1 นาที / ราย 
   

   



 
 
ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอข้ึนทะเบียน 

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

แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ............... 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นคำขอฯ   [  ]  แจ้งด้วยตนเอง   

[  ]  ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น...................กับคนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียน  
ชื่อ-สกุล................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ---- 
 ที่อยู่........................................................................................................โทรศัพท์........................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ............................................................นามสกุล.................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน...............................พ.ศ. ............  อายุ...................ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในสำ 
ทะเบียนบ้านเลขที่..........................หมู่ที่............/ชุมชน........................................ตรอก/ซอย............................ถนน.................... 
ตำบล/แขวง.............................................อำเภอ/เขต....................................จังหวัด.................................................................... 
รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
      ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสติปัญญา 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 
      พิการซ้ำซ้อน             ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ............................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อื่นๆ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
            ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
      ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร.............................................................สาขา.................................................................เลขที่บัญชี .......................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ)..........................................................   (ลงชื่อ).......................................................... 
        (..........................................................)                          (                                      ) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ           เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ ดังนี้ 
.................................................................................................  
.................................................................................................  
 
 
(ลงช่ือ)..............................................................................  
                       (                              ) 
                       เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลปะโค 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                             (                                    ) 
ตำแหน่ง        
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                           (                                      ) 
ตำแหน่ง               
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                            (                                      ) 
ตำแหน่ง    
 

คำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ...................................................................................................  
 
 
 

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

                                             ตำแหน่ง 
           วัน.............เดือน......................ปี............. 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 
.                                                                                                                                          

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................... .............. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.25...... โดยจะเริ่มรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้พิการตั้งแต่เดือน ถึง............................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไป
อยู่ที่อื่นในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. ......... จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนนัน้ๆเพื่อรักษาสิทธใิห้ต่อเนือ่งในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ       



 
ทะเบียนเลขท่ี............../............... 

 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕............. 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 
      ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น.................................................กับผู้สูงอายุท่ีขอลงทะเบียน  
ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) .................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
---- ท่ีอยู่.......................................................................................................  
..............................................................................................................โทรศัพท์....... ......................................................... 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ................................................นามสกุล.................................... .................. 
เกิดวันท่ี............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.......... .................มีช่ืออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ท่ี/ชุมชน..............................ตรอก/ซอย..............................ถนน.. .............................. 
ตำบล/แขวง..............................................อำเภอ/เขต..............................................จังหวัด........ ....................................... 
รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์.........................................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของ 
ผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ    ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ.................................... 
รายได้ต่อเดือน....................................บาท  อาชีพ................................................................. ............... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 

  ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ   ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียความพิการ   ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ........................................................... 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๓  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย    สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ บำเหน็จ
รายเดือน หรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอรับรอง
ว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 

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

 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
 



 ด้านหลัง - 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................... ................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
............................................................................................ ......... 
…………………………………………………………………………………………. 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลปะโค 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 

  สมควรรับข้ึนทะเบียน    ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 

คำสั่ง 
           รับข้ึนทะเบียน    ไม่รับข้ึนทะเบียน    อื่นๆ.................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

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

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

 

 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .                                                                                                                                          

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.........................เดือน.............................................พ.ศ. .............. ........................ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25 โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ย    ยังชีพ
ผู้สูงอายุ ต้ังแต่เดือนตุลาคม 25... ถึงเดือนกันยายน 25.... ในอัตราแบบข้ันบันได  ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
  



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

เฉพาะกรณีผู้ป่วยเอดส์มอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน 
        ผู้ย่ืนคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น............................................................................กับผู้ป่วยเอดส์ที่ขอลงทะเบียน  
ชื่อ -  สกุล  (ผู้รับมอบอำนาจ).....................................................................................................เลขที่บัตรประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
----  ที่อยู่......................................................................โทรศัพท์.......................................... 

 
ข้อมูลผู้ป่วยเอดส์ 

เขียนที ่..................................................................... 
วันที่.................เดือน...........................พ.ศ......๒๕๕๘......... 

 

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  .....................................................นามสกุล................................................ 
เกิดวันที่............เดือน.................................พ.ศ. ..........................อายุ...........................ปี สัญชาติ......................................................มีชือ่
อยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่...............................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย ........................................ถนน
...........................................ตำบล/แขวง..........................................................................อำเภอ................................................จังหวัด
........................... 
รหัสไปรษณีย์................................โทรศัพท์............................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ยื่นคำขอ    -  -  -  
สถานภาพ    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อื่น ๆ....................................................... 
รายได้ต่อเดือน........................................................บาท   อาชีพ............................................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 

 ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 

 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพความพิการ    ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ.................................. 

จาก (อบต./ทต.)  ……………………………………….. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง                              รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ   
ธนาคาร ...............................................สาขา .................................เลขที่บัญช ี -  -  -  
 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  สำเนาทะเบียนบ้าน  
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

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

      (.........................................................)                        (..........................................................) 
                               ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย   ✓  ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ 



 
-๒- 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน    
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
      ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว/        
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน      
 -  -  -   แล้ว 

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
...................................................................................................... 
...................................................................................................... 
(ลงชื่อ)................................................... 
       (...................................................) 
          เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศบาลตำบลปะโค 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี ้

 สมควรรับข้ึนทะเบียน     ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 

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

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

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

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

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

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

คำสั่ง 
 

                รับข้ึนทะเบียน        ไม่รับข้ึนทะเบียน       อื่น ๆ................................................................................ 
 
                                         ลงชื่อ  ……………………………………………………………… 

(                                                  ) 
                                        ตำแหน่ง     

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

 
 

ตัดตามรอยเส้นประ  ให้ผู้ป่วยเอดส์ที่ย่ืนคำขอลงทะเบียนเก็บไว้ 
 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี..................................เดือน................................................ พ.ศ.  ..................................... 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕....  โดยจะได้รับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ต้ังแต่เดือนตุลาคม ๒๕......  ถึง เดือนกันยายน ๒๕...... ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ 
ของทุกเดือน กรณีผู้ป่วยเอดส์ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น (ต้ังแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕........ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน 
๒๕.....) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕.........  ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิ์ให้ต่อเนื่อง 

 
 
 
 



 
หนังสือมอบอำนาจ 

 
ท่ี................................................................................   

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................... .................. เลขท่ี
.............................................ออกให้ ณ...............................เม่ือวนัท่ี.............................. .อยู่บ้านเลขท่ี.............. หมู่ท่ี............
ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ตำบล...................................... เขต/อำเภอ
..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท์................ ...........................  

ขอมอบอำนาจให้............................................................................เกี่ ยวพนัเป็น.......................................... ซึ่งเป็นผู้ถือ
บัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้ ณ.............. ...................... เมื่อวันท่ี
..........................................อยู่บ้านเลขท่ี................ ....หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย.............................................  ถนน
............................แขวง/ตำบล......................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด..........................  
โทรศัพท์.........................................................  

เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน...............................................................................แทนข้าพเจ้า “ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิต
แล้ว”  จนกว่าจะมีการเปล่ียนแปลงการมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองท้ังส้ิน 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 
 

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

 
 

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

 
 

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

 
 

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



 
 
 
 

 
 

***ไม่มีค่าธรรมเนียมทุกกรณี 


