
 

 

 

คู่มือปฏิบตัิงาน 

กองสวัสดิการสังคม 

จัดทำโดย 

 
กองสวัสดิการสังคม องค์การบริการส่วนตำบลบ้านค่าย 

อำเภอเมืองชัยภูมิ  จังหวัดชัยภูม ิ

 

 

 

 



 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ ผู้สูงอายุ 
ตรวจสอบคุณสมบตัิของตัวเอง ตามรายการดังนี้  

  1) มีภูมลิำเนาอยู่ในเขต ต.บ้านค่าย อ.เมอืงชัยภูมิ จ.ชัยภูมิ (ตามทะเบียน ราษฎร)  
  ๒) ไม่เป็นผูไ้ด้รับสวสัดกิารหรือสทิธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจ หรือ องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ 
หรือเงินอื่นใดใน ลักษณะเดียวกัน  

  ๓) เป็นผู้มอีายุ ๖๐ ปีบริบูรณ์ใน ปีถัดไป (ปัจจุบันอายุ ๕๙ ปี บริบูรณ ์และต้อง
เกิดก่อนวันที่ ๑ ตุลาคม)  
  กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลบ้าน
ค่าย อำเภอเมืองชัยภูมิ จังหวัดชัยภูม ิจะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ กองสวัสดิการสังคม 

องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านค่าย อีกครั้งหนึ่งภายในเดือน พฤศจิกายน ของปีน้ันๆ 
หรือให้เร็วที่สุด เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพอย่างต่อเนื่อง  
  สำหรับผู้ต้องขังหรือจำคุกในเรือนจำทัณฑสถานหรือสถานที่คุมขังของ
กรม ราชทัณฑ์ให้มอบอำนาจให้ผู้บัญชาการเรือนจำ ผู้อำนวยการทัณฑสถาน หรือ
เจ้าหน้าท่ีที่ผู้บัญชา การเรือนจำมอบหมาย  

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียน รับเงินเบี้ยความพิการ 

  ตรวจสอบคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้  
  ๑) มีสญัชาติไทย  

  ๒) มีภูมลิำเนาอยู่ในเขต ตำบลบ้านค่าย (ตามทะเบียนราษฎร)  
  ๓) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการส่งเสรมิคณุภาพชีวิตคนพิการ  

  ๔) ไม่เปน็บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

 กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้ว และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลบ้านค่าย 
จะต้องมาขึ้น ทะเบียนที่กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านค่าย อีก
ครั้งหนึ่งภายในเดือนที่ย้าย ภูมิลำเนา เพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยความพิการอย่าง
ต่อเนื่อง 



 

 

 

       ยื่นเอกสาร/หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม  

       บัตรประจำตัวประชาชน  

       ทะเบียนบ้านตัวจริง  

       สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (กรณีรับเงินเข้าบัญชี)  
หมายเหตุ*** สำหรับกรณีที่มีความจำเป็นที่ไม่สามารถยื่นคำขอลงทะเบียนด้วยตนเองได้อาจมอบ อำนาจ 
เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้อื่นยื่นคำขอลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ แทนได้  

ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุและยื่นเอกสารประกอบได้ที่  
กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านค่าย  

        044 – 800162 ต่อ 19  

 

 

 

 

  ยื่นเอกสาร/หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม  

   บัตรประจำตัวผู้พิการหรือบัตรอื่นทีอ่อกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มรีูปถ่าย  

   ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบา้น  

   สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 

 หมายเหตุ *** สำหรับกรณีคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจเป็น ลายลักษณ์
อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการย่ืนคำขอร้องแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและ คนดูแลคนพิการมาแสดง
ต่อเจ้าหน้าที่ด้วย  

** คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพ่ือ ขอรับเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุได้ทั้งสองรายการ **  
ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการและยื่นเอกสารประกอบได้ที่  
กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านค่าย 

     044 – 800162 ตอ่ 19 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียน 

เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียน 

เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ 



 

 

 

กรณีรับเงินสด    

 องค์การบริหารส่วนตำบลบบ้านค่ายจะดำเนินการเบิก-จ่ายเงินเบี้ยฯ ให้กับผู้สูงอายแุละผู้
พิการที่มไีด้ ลงทะเบียนไว้ ทุกวันศุกร์แรกของเดือนนั้นๆ ไมเ่กินนวันที่ 10 ของทุกเดือน โดย
ออกจ่ายเบีย้ตามหน่วยที่ กำหนดไว ้ 

กรณีโอนเงินเข้าบัญชี  

 กรมบัญชีกลางจะเป็นหน่วยงานทีโ่อนเงินเข้าบญัชีของผูสู้งอายุและผู้พกิารที่มีสทิธรับเบี้ย
ทุกวันที่ 10 ของทุกเดือน (ตรงกับวันหยุดราชการ หรือวันนักขัตฤกษ์ จะดำเนินการโอนก่อน
วันหยุดนั้นๆ 1 วันทำ การ) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและผู้พิการ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 การกำหนดเงินเบี้ยยังชพีต่อเดือนที่ผูสู้งอายุจะได้รับในปีงบประมาณปัจจุบัน คิดในอัตรา
เบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได  

 แบบ “ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆ หรือ เป็นขั้น ขึ้น
ไปเรื่อย ๆ โดยเริม่ตั้งแต่ อายุ 60 ปี โดยคำนวณตามปีงบประมาณมิใช่ปีปฏิทิน และไมม่ีการ
เพิ่มของอายุระหว่างปี ดังน้ี 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุแบบขั้นบันได 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บ้านค่าย 

กรณีผู้พิการย้ายภูมิลำเนา 



 
 
 
 
 

 ๑. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวนิิจฉัยและออก เอกสารรับรอง ความพิการ  

 ๒. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคมและ ความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัดชัยภูมิ อำเภอเมอืงชัยภูมิ จังหวัดชัยภูมิ โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  

  เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง)  

  รูปถ่าย ขนาด ๑ นิ้ว จำนวน 1 รูป  

  สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน ๑ ฉบับ  

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน ๑ ฉบับ  

  ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำเอกสาร  

  - สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน ๑ ฉบับ  

  - สำเนา ทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวน ๑ ฉบับ  

 3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำ บัตรประจำตัว คน
พิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ ๒.๔-๒.๕ มาด้วย  

 ๔. หลักจากได้บัตรประจำตัวคนพิการให้ไปเปลีย่นสิทธผิู้พิการ (ท.๗๔) ที่โรงพยาบาล 

ส่งเสรมิสุขภาพตำบลในเขต ตามสิทธิหลักใช้บัตรทองอยู่  

การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ  
 การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถตอ่ได้ทีส่ำนักงาน พัฒนาสังคม 

และความมั่นคงของมนษุย์จังหวัดชัยภูมิ อำเภอเมืองชัยภูมิ จังหวัดชัยภูมิ โดยใช้เอกสาร
ดังต่อไปน้ี  

  1. สมุด/บัตร 1 ประจำตัวคนพิการเล่มเดมิ  

  ๒. รูปถ่าย ขนาด ๑ น้ิว จำนวน ๑ รูป  

  ๓. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบับ  

  ๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพกิารมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน และสำเนา 
ทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบับ  

 5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการและผู้ดูและคนพิการมาติดต่อขอต่ออายุบัตร ประจำตัว
คนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ ๓-๔ มาด้วย 

 

 

 

 

ขั้นตอนการขอรับบัตรประจำตัวคนพิการ 



 
 
 
 
 

 การดำเนินการเปลีย่นผูดู้แลคนพิการ สามารถต่อได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคม และความ
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดชัยภูมิ  อำเภอเมืองชัยภูมิ  จังหวัดชัยภูมิ โดยใช้เอกสารดังต่อปน้ี  

  ๑. สมุด/บัตร ประจำตวัคนพิการเล่มเดิม  

  ๒. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบับ  

  3. หลักฐานผู้ดูแลคนพกิารคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ สำเนา
ทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบับ  

  ๔. หลักฐานผู้ดูแลคนพกิารคนใหม่ ใช้สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน และ สำเนา
ทะเบียนบ้าน อย่างละ ๑ ฉบับ  

  5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  

  6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการผูร้ับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ จำนวน 1 

ฉบับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 



 

 

 

 

 

 1. ผู้ป่วยเอดส์ได้รับเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส์ตอ้งมีใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดย 

สถานพยาบาลของรัฐยนืยันว่าป่วยเป็นโรคเอดส์จริง  
 2. ผู้ป่วยเอดส์ต้องมีภูมลิำเนาอยู่ในเขตตำบลบา้นค่าย อำเภอเมืองชัยภูมิ จังหวัดชัยภูมิ 
(ตามทะเบียนราษฎร)  
 3. การยื่นคำรอ้งขอรับเงินสงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส์ สามารถยื่นคำร้องไดท้ี่กอง สวสัดิการ
สังคม อบต.บ้านค่าย โดยนำหลักฐานมาเพือ่ประกอบยื่นดังนี้  
 3.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้โดยสถานพยาบาลของรัฐยืนยันว่าป่วยเป็น โรคเอดส์จริง  
 3.2 บัตรประจำตัวประชาชนฉบับจริง (พร้อมสำเนา)  
 3.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริง (พรอ้มสำเนา)  
 4. กรณีที่ผู้ป่วยเอดส์ไมส่ามารถเดินทางมายื่นคำขอรับการสงเคราะห์ด้วย ตนเองได้ จะ
มอบอำนาจให้ผู้อุปการะมาดำเนินการแทนได้  
 5. กรณีผู้ป่วยเอดส์ เป็นผู้สูงอายุหรอืคนพิการ หรือเป็นทั้งผูสู้งอายุและคน พิการสามารถ
ดำเนินการได้ทั้งหมด  

 6. กรณีผู้ป่วยเอดสไ์ด้รบัเงินสงเคราะห์แล้ว ต่อมาได้ยา้ยภมูิลำเนา (ย้ายชื่อ ในทะเบียน
บ้าน) ไปอยู่ในเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น ผู้ป่วยต้องดำเนินการยืน่คำรอ้งขอรับเงิน
สงเคราะหผ์ู้ป่วยเอดส์ อีกครั้ง ณ องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นใหม่ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อแนะนำสำหรับการยื่นคำร้อง 

เพ่ือขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ขั้นตอนการปฏบิัติงาน 

(เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอนการปฏบิัติงาน 

(เบี้ยผู้พิการ) 
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แผนผังขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

(การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์) 
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