
ทะเบียนเลขท่ี............/.2563 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุ ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. 2565 

หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย/ในช่อง หน้าข้อความที่ต้องการ 

ผู้ยื่นค าขอ  (  ) แจ้งด้วยตนเอง 
              (  ) ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสืออ านาจ  เก่ียวข้องเป็น.........................................กับผู้สูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ-สกุล...........................................................................เลขบัตรประจ าตัวประชาชน.............................................................. 
ที่อยู่........................................................................................................................................................................................... 
.....................................................................................................................โทรศัพท์................................................................ 

เขียน.....................................................  
       วันที่.................เดือน...............................พ.ศ..................... 
 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.........................................................นามสกุล................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน.................................................พ.ศ......................อายุ................ปี  สัญชาติ.................................... 
มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่......................หมู่ที่................ชุมชนที่..................ตรอก/ซอย....................................................... 
ถนน.............................................ต าบล/แขวง....................................................อ าเภอ/เขต..................................................... 
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย์..........................................โทรศัพท์....................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชนของผู้สงูอายุที่ยื่นค าขอ........................................................................................................................ 

สถานภาพ O โสด  O สมรส   O หม้าย   O แยกกันอยู่   O อ่ืน ๆ............................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................เบอร์โทรศัพท์................................................... 
  O ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส์  O ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ 
ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................................................................................................ 

มีควำมประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.2565 โดยวิธีกำรดังต่อไปนี้ (เลือก 1วิธี)  

O รับเงินสดดว้ยตัวเอง   O รับเงินโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 

O โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ O โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ  

หมายเหตุ ในกรณีที่มีค่าใช้จ่ายในการโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร ข้าพเจ้ายินยอมให้ธนาคารหักค่าธรรมเนียมจากเงินเบี้ยยังชีพ
ของข้าพเจ้าได้พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

O ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชน หรือส าเนาบตัรอ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย ส าเนาทะเบียนบ้าน 

O ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุรับเงินฝากธนาคาร) 

O หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอแทน) 

   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่ได้เป็นผู้รับบ าเหน็จบ านาญหรือสวัสดิการเป็นราย
เดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ  หรือขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้น 
เป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ (ลงชื่อ)......................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
       (......................................................)          (.....................................................) 
      ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รบัมอบอ านาจยื่นค าขอ               เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
 
 
 

หมายเหตุ..............................(ตัดตามเส้นตามรอยประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้........................  

                               /2....ความเห็นเจ้าที ่



                
      -2- 

ความเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจคุณสมบัต ิ

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ 

นาย/นาง/นางสาว/................................................................ 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

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

      O เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถว้น 

      O เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 

ดังนี ้

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลทรายขาว 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบและมี
ความเห็น  ดังนี้  

      O สมควรรับขึน้ทะเบียน   

      O ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

 

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

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

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

ค าสั่ง 

                      O รับลงทะเบียน       O  ไม่รับลงทะเบยีน      อื่นๆ.......................................................................... 

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

                                                          นายกเทศมนตรีต าบลทรายขาว 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ตัดตามรอยประให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)......และเขียนชื่อผู้ขอรับลงทะเบียนเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
นาย/นาง/นางสาว..........................................................บ้านเลขที่...............หมู่ที่..........ชุมชน..........ต..................................... 
อ.สอยดาว จ.จันทบุรี  ยื่นแบบค าขอลงทะเบียน เลขรับที่............./2563 เม่ือวนัที่..........เดือน........................พ.ศ............... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ 2565 โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุตั้งแต่เดือนตุลาคม 2564 ถึงเดือนกันยายน 2565 ภายในวันที่ 10 ของเดือนๆละ..........................................บาท 
กรณีผู้สูงอายุย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 จะต้องไปยื่นค าขอลงทะเบียนกับ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นที่ย้ายไปตั้งแต่วันที่ย้ายจนถึงเดือนพฤศจิกายน 2564 เพื่อรักษาสิทธิ์ให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้อายุใน
ปีงบประมาณ 2566 (ซึ่งจะได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่ย้ายไป ตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2565 ถึงเดือนกันยายน 2566) 
หมายเหตุ 1.หน่วยงานที่รับลงทะเบียน เทศบาลต าบลทรายขาว อ.สอยดาว จ.จันทบุรี โทร 039480401-3 
ลงชื่อเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน (........................................................................) ต าแหน่ง....................................................... 
2. ท่านสามารถเข้าร่วมประชุมกับชมรมผู้สูงอายุเทศบาลต าบลทรายขาว เป็นประจ าทุกเดือน ตั้งแต่เวลา 09.00 น.เป็นต้น
ไป ดังนี้ 
2.1 ชุมชนที่ 1-4 ประชุมทุกวันที่ 16 ของเดือนกรณี วันที่ 16 ของเดือนตรงกับวันเสาร์ -อาทิตย์ จะเลื่อนเป็นวันจันทร์ 
สถานที่ วัดตามูล 
2.2 ชุมชนที่ 5-12 ยกเว้น ช.11 ประชุมทุกวันที่ 16 ของเดือน กรณีวันที่ 16 ของเดือนตรงกับวันเสาร์-อาทิตย์ จะเลื่อน
เป็นวันจันทร์ สถานที่คือ วัดนากระชาย หรือ ศาลาอเนกประสงค์โครงการ อผส.(จะสลับกันในแต่ละเดือน) 
2.3 ชุมชนที่ 11,13-23 ประชุมทุกวันที่ 16 ของเดือนกรณี วันที่ 16 ของเดือนตรงกับวันเสาร์-อาทิตย์ จะเลื่อนเป็นวัน
จันทร์ สถานที่ วัดปะตง 
 



              ทะเบียนเลขที่................/............... 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจ าเดือน............................พ.ศ..................ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2563 
     หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และท าเครื่องหมาย/ในช่อง  หนา้ข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นค าขอ (   )  แจ้งด้วยตนเอง 
   (   )  ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนงัสือมอบอ านาจ  เก่ียวข้องเป็น.....................................กับคนพิการที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ – สกุล.............................................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................ 
ที่อยู่............................................................................................................................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………โทรศัพท์.................................................................. 
 
        เขียนที่................................................................. 
       วันที่.................เดือน........................................พ.ศ............ 
 ด้วยข้าพเจ้า ( นาย/นาง/น.ส.) ชื่อ....................................................................นามสกุล............................................ 
เกิดวันที่.................เดือน....................................................พ.ศ.......................อายุ.................ปี สัญชาติ................................... 
มีชื่อที่อยู่ในทะเบียนบา้นเลขที่.......................หมู่ที่..............ชุมชนที่.............ตรอก/ซอย.................................ถนน.................. 
ต าบล/แขวง.......................................................อ าเภอ/เขต...................................................จังหวัด........................................ 
รหัสไปรษณีย์...............................................................................โทรศัพท์................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่ค าขอ........................................................................................................ 

ประเภทความพิการ O ความพิการทางการมองเห็น O ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม หรือ ออทิสติก 

   O ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย O ความพิการทางสตปิัญญา 

   O ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย O ความพิการทางการเรียนรู ้
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................เบอร์โทรศัพท์....................................................... 

   O ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชพีผู้ป่วยเอดส์       O ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผูสู้งอาย ุ
ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................................................................................................ 
 มีควำมประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพควำมพิกำร ประจ ำเดือน................................................พ.ศ......................... 
  โดยจะได้รับเงินเบี้ยควำมพิกำร ตั้งแต่เดือน..............................................พ.ศ.......................... 
   ประจ ำปงีบประมำณ พ.ศ. 2563 โดยวิธีดังต่อไปนี้  ( เลือก 1 วิธี ) 

 O รับเงินสดด้วยตนเอง    O รับเงินโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
   
 


