
คู่มือสำหรับประชาชน: การยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: เทศบาลตำบลเมืองคง อำเภอราษีไศล  จังหวัดศรีสะเกษ 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน: การรับการยืนยันสิทธิเพ่ือขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน :  เทศบาลตำบลเมืองคง 
3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2566  
6. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
7. ช่องทางการให้บริการ 
      สถานที่ให้บริการ : ฝ่ายสวัสดิการสังคม สำนักปลัด เทศบาลตำบลเมืองคง อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 

                 โทร. 045 - 681215  โทรสาร. 045 – 682774   
                            ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 

                                          (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
  ระยะเวลาเปิดให้บริการ เดือนมกราคม - ธันวาคม ของทุกปี 
 

E-service One Stop Service 
ช่องทาง ส่วนงานที่รับผิดชอบ สถานที่ตั้ง ส่วนงานที่รับผิดชอบ 

เพจเทศบาลตำบลเมืองคง ฝ่ายสวัสดิการสังคม 
สำนักปลัด ทต.เมืองคง 

เทศบาลตำบลเมืองคง ฝ่ายสวัสดิการสังคม 
สำนักปลัด ทต.เมืองคง 

 
8. หลักเกณฑ์ วิธีการ ในการยืนยันสิทธิเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 8.๑ คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
  ๑. มีสัญชาติไทย 
  ๒. มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตเทศบาลตำบลเมืองคง 
  ๓. เป็นผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมาก่อนซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปี
บริบูรณ์แล้ว 
  ๔. เป็นผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ 60 ปี บริบูรณ์ในปีงบประมาณถัดไป โดยเป็นผู้ที่เกิดก่อนวันที่ 2 กันยายน พ.ศ. 2508 
(ในกรณีที่ในทะเบียนราษฎรไม่ปรากฏ วันที่ เดือนเกิด ให้ถือว่าบุคคลนั้นเกิดในวันที่ 1 มกราคม ของปีนั้น) 
  ๕. เป็นผู้สูงอายุที่ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ในพ้ืนที่เทศบาลตำบลเมืองคง แต่ยังไม่ได้ดำเนินการยืนยันสิทธิขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต่อเทศบาลตำบลเมืองคง 
  ๖. เป็นผู้ไม่มีรายได้หรือมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพตามที่คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติตามกฎหมายว่าด้วย
ผู้สูงอายุกำหนด 
 8.2 หลักเกณฑ์ยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
  ๑. สำหรับผู้สูงอายุรายใหม่ที่ยังไม่เคยยืนยันสิทธิขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมาก่อน ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 
60 ปีบริบูรณ์แล้ว 



  ๒. สำหรับผู้สูงอายุที่จะมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ ในปีงบประมาณ 2568 ซึ่งนับอายุจนถึงผู้ที่เกิดวันที่ 1 กันยายน 
2508 จะมีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในปีงบประมาณ 2568 โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุในเดือนถัดไปจากเดือนที่
มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ (ยกเว้นผู้สูงอายุที่เกิดวันที่ 1 จะได้รับเงินในเดือนที่เกิด) 
  ๓. สำหรับผู้สูงอายุซึ่งต้องขังหรือจำคุกอยู่ในเรือนจำ ทัณฑสถาน หรือสถานที่คุมขังของกรมราชทัณฑ์ ให้มอบ
อำนาจให้ผู้บังคับบัญชาการเรือนจำ ผู้อำนวยการทัณฑสถาน หรือเจ้าหน้าที่ท่ีผู้บัญชาการเรือนจำมอบหมาย ยืนยันสิทธิต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามภูมิลำเนาของผู้มีสิทธิ 
ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ลำดับ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู ้ที ่ประสงค์จะขอรับเบี ้ยยังชีพ
ผู ้ส ูงอายุในปีงบประมาณถัดไป
หรือผู ้ร ับมอบอำนาจยื ่นคำขอ 
พร ้อมเอกสารหล ั กฐานและ
เจ้าหน้าที ่ตรวจสอบคำร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

15 นาที ฝ่ายสวัสดิการ
สังคม 

สำนักปลัด 
ทต.เมืองคง 

 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับยืนยันสิทธิเพื ่อขอรับ
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุตามแบบยื่นคำ
ขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน
หรือผู้รับมอบอำนาจ 

5 นาที ฝ่ายสวัสดิการ
สังคม 

สำนักปลัด 
ทต.เมืองคง 

 

*ระยะเวลาในการดำเนินการรวม 20 นาที 
 
9. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

9.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจำตัวประชาชน
หรือบัตรอื่นที่ออกให้โดย
หน่วยงานของรัฐที ่มีรูป
ถ่าย 

- 1 - ฉบับ - 

2) ทะเบียนบ้าน - 1 - ฉบับ - 

 3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคาร พร้อมสำเนา 
(กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผ่านบัญชีธนาคาร) 
 
 

- 1 1 ฉบับ - 



ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

 

4) 

กรณีมอบอำนาจ 
1. หนังสือมอบอำนาจ 
2. บัตรประจำตัว
ประชาชนหรือบัตรอื่นที่
ออกให้โดยหน่วยงานของ
รัฐที่มีรูถ่าย พร้อมสำเนา
ของผู้รับมอบอำนาจ 
3. สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมสำเนาของ
ผู้รับมอบอำนาจ (กรณีผู้
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ 
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพ ผู้สูงอายุประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคารของ 
ผู้รับมอบอำนาจ) 

 
 
- 
- 
 
 
 
 
- 

 
 

1 
1 
 
 
 
 

1 

 
 

1 
1 
 
 
 
 

1 

 
 

ฉบับ 
ฉบับ 

 
 
 

 
ฉบับ 

 

 
9.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
10. ค่าธรรมเนียม 
ลำดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ) 

 ไม่มีค่าธรรมเนียม  
11. ช่องทางการร้องเรียน 

ลำดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนำบริการ 
1) สำนักงานเทศบาลตำบลเมืองคง อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 

โทร. 045 -681215 โทรสาร. 045-682774 
เว็บไซต์ของหน่วยงาน  https://www.muangkongmunic.com/  

12. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
 

ลำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 
1) แบบยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
2) หนังสือมอบอำนาจ  

 



 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

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

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ........................................................... นามสกุล.......................................................                                                                        
เกิดวันที่................เดือน ........................................พ.ศ. ...................อายุ...............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่ ...................................หมู่ที่/ชุมชน...............................ตรอก/ ซอย .............................................ถนน.....................................................  
ตำบล.............................................อำเภอ..................................................จังหวัด ............................................รหัสไปรษณีย์ ................................... 
โทรศัพท์................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สงูอายุที่ยืน่คำขอ ----             
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ  ......................................................... 
รายได้ต่อเดือน.........................................................................บาท   อาชีพ................................................................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอาย ุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชพีผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงนิเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยูใ่หม่ เมื่อ ....................................................................................................... 

 มีความประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบา้น 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร..............................บัญชีเลขที่............................................ชื่อบัญชี....................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ณ วันที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และขอ
รับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                             เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณผีู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอืน่มายืน่คำขอลงทะเบียนแทน 

     ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ...................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  

----     ที่อยู่.............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
 



หนังสือมอบอำนาจ 

                            เขียนที่..................................................................  

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

          โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประชาชเลขที่……….......…………………..
ออกให้  ณ  .........................................เมื่อวันที่........................................  อยู่บ้านเลขท่ี.........................หมู่ที่....................
ตรอก/ซอย.................................ถนน...............................ตำบลเมืองคง  อำเภอราษีไศล  จังหวัดศรีสะเกษ   ๓ ๓ ๑ ๖ ๐ 

 ขอมอบอำนาจให้.....................................................................................ซึ ่งเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเล ขที่
....................................................ออกให้  ณ  .....................................เมื่อวันที่...........................................อยู่บ้านเลขท่ี
...............หมู่ท่ี................ตรอก/ซอย..................................ถนน..........................................ตำบล...........................................  
อำเภอ................................... ........... จังหวดั............................................ 

          เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้า  ในกิจการดังต่อไปนี้  

(    )  ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ / คนพิการ                        
(    )  รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ  ด้วยเงินสด          
(    )  รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ  โดยโอนผ่านบัญชีธนาคารผู้รับมอบอำนาจ       
(    )  เปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อรับโอนเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ 

                     ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้  เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้นเพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

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

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

 
 
 
 



คู่มือสำหรับประชาชน: การลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: เทศบาลตำบลเมืองคง อำเภอราษีไศล  จังหวัดศรีสะเกษ 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1.ชื่อกระบวนงาน: การลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2.หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน :  เทศบาลตำบลเมืองคง 
3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวข้อง:  
  5.1 ) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม พ.ศ. 2562 
 5.2 ) หนังสือกระทรวงมหาดไทย ที่ มท 0810.6/ว5776 ลงวันที่ 25 กันยายน 2563 เรื่อง ซักซ้อมแนวทาง
การดำเนินการจ่ายเบี้ยความพิการของคนพิการที่มีอายุต่ำกว่า 18 ปี ตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 28 เมษายน 2563  

6. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนเพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
7. ช่องทางการให้บริการ 
      สถานที่ให้บริการ : ฝ่ายสวัสดิการสังคม สำนักปลัด เทศบาลตำบลเมืองคง อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 

                 โทร. 045 - 681215  โทรสาร. 045 – 682774   
                            ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 

                                          (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
 

E-service One Stop Service 
ช่องทาง ส่วนงานที่รับผิดชอบ สถานที่ตั้ง ส่วนงานที่รับผิดชอบ 

เพจเทศบาลตำบลเมืองคง ฝ่ายสวัสดิการสังคม 
สำนักปลัด ทต.เมืองคง 

เทศบาลตำบลเมืองคง ฝ่ายสวัสดิการสังคม 
สำนักปลัด ทต.เมืองคง 

 
8. หลักเกณฑ์ วิธีการ ในการลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
 ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 
และที่แก้ไขเพิ่มเติม ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียน
และยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลําเนา  ณ ที่ทําการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกําหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
หลักเกณฑ์คนพิการซึ่งจะมีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
 คนพิการซึ่งจะมีสิทธิที่จะได้รับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตาม
ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการเบี้ยความ
พิการกำหนด 
คุณสมบัติ 
 (1) มีสัญชาติไทย 
 (2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลเมืองคง (ตามทะเบียนบ้าน) 
 (3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 (4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 



 ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ผู้พิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการโดยรับเงินด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนแสดงหลักฐานเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 
วิธีการ 
 1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนดด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้ผู้อ่ืนดำเนินการได้ 
 2. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเบี้ยความพิการต้องแจ้งขึ้นทะเบียนเพ่ือ
ขอรับเบี้ยยังชีพความพิการต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไปทันที 
   
ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ลำดับ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู ้ที ่ประสงค์จะขอรับเบี ้ยความ
พิการ หรือผู้รับมอบอำนาจยื่นคำ
ขอ พร้อมเอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที ่ตรวจสอบคำร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

15 นาที ฝ่ายสวัสดิการ
สังคม 

สำนักปลัด 
ทต.เมืองคง 

 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับคำขอลงทะเบียนเพ่ือ
ขอรับเง ินเบี ้ยความพิการตาม
แบบยื่นคำขอลงทะเบียนให้ผู ้ขอ
ลงทะเบียนหรือผู้รับมอบอำนาจ 

5 นาที ฝ่ายสวัสดิการ
สังคม 

สำนักปลัด 
ทต.เมืองคง 

 

*ระยะเวลาในการดำเนินการรวม 20 นาที 
 
5. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

9.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจําตัวคนพิการ
ตามกฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน
พิการ 

- 1 - ฉบับ - 

2) ทะเบียนบ้าน - 1 - ฉบับ - 



ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

 3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคาร พร้อมสำเนา 
(กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการผ่านบัญชี
ธนาคาร) 
 
 

- 1 1 ฉบับ - 

4) 

กรณีมอบอำนาจ 
1. หนังสือมอบอำนาจ 
2. บัตรประจำตัว
ประชาชนหรือบัตรอื่นที่
ออกให้โดยหน่วยงานของ
รัฐที่มีรูถ่าย พร้อมสำเนา
ของผู้รับมอบอำนาจ 
3. สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมสำเนาของ
ผู้รับมอบอำนาจ (กรณีผู้
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
ผู้ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการประสงค์
ขอรับเงินผ่านบัญชี
ธนาคารของผู้รับมอบ
อำนาจ) 

 
 
- 
- 
 
 
 
 
- 

 
 

1 
1 
 
 
 
 

1 

 
 

1 
1 
 
 
 
 

1 

 
 

ฉบับ 
ฉบับ 

 
 
 

 
ฉบับ 

 

 
9.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
6. ค่าธรรมเนียม 
ลำดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ) 

 ไม่มีค่าธรรมเนียม  
7. ช่องทางการร้องเรียน 

ลำดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนำบริการ 
1) สำนักงานเทศบาลตำบลเมืองคง อำเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 

โทร. 045 -681215 โทรสาร. 045-682774 
เว็บไซต์ของหน่วยงาน  https://www.muangkongmunic.com/  



8. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
 

ลำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 
1) แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
2) หนังสือมอบอำนาจ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖7 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกีย่วกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  
บิดา-มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่นอ้ง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  

ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ).............................................................เลขประจำตัวประชาชน --- - ที่
อยู่.…………………………....................................................................................................................................โทรศัพท์.............................................................. 

ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่  เทศบาลตำบลเมืองคง 

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

 คำนำหน้านาม   เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อื ่นๆ (ระบุ) ................................... 
ชื่อ .................................................... นามสกุล......................................................เกิดวั นที่.............เดือน.............................พ.ศ. .............  
อายุ.........ปี สัญชาติ..........มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน เลขที่..............หมู่ที่….........ตรอก/ซอย........................ถนน..............................
หมู่บ้าน/ชุมชน.........................ตำบล/แขวง.... .................................อำเภอ/เขต...................................จังหวัด......................................... ..
รหัสไปรษณีย์........................... โทรศัพท์........................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้คนพิการที่ยื่นคำขอ     -  -  -  -  
ประเภทความพิการ    ความพกิารทางการเห็น      ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรยีนรู ้
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย           ความพิการทางออทิสติก 

                ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม                   
สถานภาพ   โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อื่น ๆ............................................................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลทั ่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ      ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ     เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่             
เมื่อ........................................................ 
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส ์
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันดว้ยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)  ...............................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ) .........................................................(บาท) 
                มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๖  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร.............................................สาขา...........................................เลขบัญชี……………………………………………………………  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ      สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  ( ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร ) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
และข้อความดังกว่าข้างต้นเป็นจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

 
(ลายมือช่ือ)........................................................ผู้ยื่นคำขอ               (ลายมือช่ือ)................................................จนท.ผู้รับลงทะเบียน 

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก และทำเครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 



หนังสือมอบอำนาจ 

                            เขียนที่..................................................................  

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

          โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประชาชเลขที่……….......…………………..
ออกให้  ณ  .........................................เมื่อวันที่........................................  อยู่บ้านเลขท่ี.........................หมู่ที่....................
ตรอก/ซอย.................................ถนน...............................ตำบลเมืองคง  อำเภอราษีไศล  จังหวัดศรีสะเกษ   ๓ ๓ ๑ ๖ ๐ 

 ขอมอบอำนาจให้.....................................................................................ซึ ่งเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเล ขที่
....................................................ออกให้  ณ  .....................................เมื่อวันที่...........................................อยู่บ้านเลขท่ี
...............หมู่ท่ี................ตรอก/ซอย..................................ถนน..........................................ตำบล...........................................  
อำเภอ................................... ........... จังหวดั............................................ 

          เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้า  ในกิจการดังต่อไปนี้  

(    )  ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ / คนพิการ                        
(    )  รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ  ด้วยเงินสด          
(    )  รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ  โดยโอนผ่านบัญชีธนาคารผู้รับมอบอำนาจ       
(    )  เปิดบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อรับโอนเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ 

                     ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้  เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้นเพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

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

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

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

 
 
 
 
 


