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องค์การบริหารตำบลท่าสะท้อนสำนักปลัด งานสังคมสงเคราะห์ มีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้ดอยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารตำบลท่าสะท้อนและสร้างเสริมคุณภาพชีวิตให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผู้สูงอายุเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การรับลงทะเบียนคนพิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ รวมทั้งการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพฯ ให้กับบุคคลดังกล่าว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๒ และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓
ดังนั้น เพื่อให้ประชาชนที่มาขอรับบริการได้มีความเข้ใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู$ความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องในการขอรับบริการในเรื่องดังกล่าวองค์การบริหารตำบลโนนทองหลางจึงได้จัดทำคู$มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการขึ้นองค์การบริหารตำบลโนนทองหลาง หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ และคนพิการ มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป






  นายธวัชชัย ทองตำลึง





นายกองค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน
1 มกราคม – 30 พฤศจิกายน ของทุกปี
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คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ ฯผู้สูงอายุ
[image: image6.emf]ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้
(1) มีสัญชาติไทย
(2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.ท่าสะท้อน (ตามทะเบียนบ้าน)

(3) เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ในปีถัดไป (ปีปัจจุบันอายุ 59 ปี บริบูรณ์และต้องเกิดก่อน 1 ตุลาคม)

[image: image7.emf](4) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อื่นใดจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบำนาญ เบี้ยหวัด บำนาญพิเศษ หรือเงินอื่นใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุที่อาศัยในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ได้รับเงินเดือนค่าตอบแทน รายได้ประจำ หรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอื่นที่รัฐ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้เป็นประจำยกเว้นผู้พิการ แ ล ะ ผู้ป่วยเอดส์ตาม 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
หมายเหตุ : 
กรณีได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว
และได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลท่าสะท้อน
จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ องค์การบริหารตำบลท่าสะท้อน
อีกครั้งหนึ่งภายใน 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน
เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ
ผู้พิการ
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้
[image: image8.emf]1) มีสัญชาติไทย
2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต องค์การบริหารตำบลโนนทองหลาง (ตามทะเบียนบ้าน)
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3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ
4) ไม่เป็น บุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ
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กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลโนนทองหลาง
จะต้องมาขึ้นทะเบียนที่ องค์การบริหารตำบลโนนทองหลาง อีกครั้งหนึ่งภายใน 1 มกราคม - 30 พฤศจิกายน เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียน
เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ”
☺บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตร อื่นที่ออกโดยหน่วยงาน
ของรัฐที่มี รูปถ่าย พร้อมสำเนา
☺ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา
☺สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง
ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร
หมายเหตุ : ในกรณีผู้สูงอายุที่ไม$สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง
อาจมอบอำนาจให้ผู้อื่นเป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ โดยให้ผู้รับ
มอบอำนาจติดต่อที่ สำนักปลัดองค์การบริหารตำบลท่าสะท้อน
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พร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ
ขั้นตอนการขึ้นทะเบียน
เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์
ม
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ”
☺ บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม
  คุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง พร้อมสำเนา
☺   ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา
☺   สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อม สำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดง
       ชื่อ และเลขที่บัญชี) สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร
หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอำนาจ เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทนแต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย

คำชี้แจง
ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน
    เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ


การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ

กำหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่ 1-10 ของเดือน
(ตามความเหมาะสม)


ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ



การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได
สำหรับผู้สูงอายุ
จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่ผู้สูงอายุจะได้รับใน ปีปัจจุบัน (ปี 2559)การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่ผู้สูงอายุ คิดใน อัตราเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันไดแบบ“ขั้นบันได” หมายถึง การแบ่งช่วงอายุของ ผู้สูงอายุออกเป็นช่วงๆหรือเป็นขั้น ขึ้นไปเรื่อย ๆ โดยเริ่ม ตั้งแต่อายุ 60 ปี โดยคำนวณตามปีงบประมาณมิใช่ปีปฏิทิน และไม่มีการเพิ่มของอายุระหว่างปีตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนสำหรับผู้สูงอายุ(แบบขั้นบันได)
ขั้น 


ช่วงอายุ (ปี) 

จำนวนเงิน (บาท)

ขั้นที่ 1 

60 – 69 ปี 


600

ขั้นที่ 2 

70 – 79 ปี


 700

ขั้นที่ 3 

80 – 89 ปี


 800


ขั้นที่ 4 
90 ปี ขึ้นไป 

     1,000
วิธีคำนวณอายุของผู้สูงอายุ


การนับอายุว่าจะอยู่ในขั้นที่เท่าไหร่ ให้นับ ณ วันที่ 30 กันยายน เท่านั้น เช่น
1. นาง ก. เกิด 30 กันยายน 2487 ณ วันที่ 30 กันยายน 2558 นาง ก. จะอายุ 70 ปี หมายความว่า นาง ก. จะได้รับ เงินเบี้ยยังชีพเดือนละ 700 บาท ในเดือน ตุลาคม 2557 (งบประมาณปี 2558)

2. นาง ข. เกิด 1 ตุลาคม 2487 ณ วันที่ 30 กันยายน 2558 นาง ข.จะอายุ 69 ปี หมายความว่า นาง ข. จะได้รับเงิน เบี้ยยังชีพเดือนละ 600 บาท เท่าเดิม จนกว่าจะถึงรอบปีถัดไป
การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ
1. ตาย (ยกเลิกการสงเคราะห์จัดการศพรายละ 2,000 บาท) ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่อง กำหนดหลักเกณฑ์วิธีการ และเงื่อนไขการคุ้มครอง การส่งเสริมและการสนับสนุนการสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี พ.ศ. ๒๕๕๗ ลงวันที่ 22 กันยายน 2557)

2. ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต องค์การบริหารตำบลท่าสะท้อน
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
4. ขาดคุณสมบัติ
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ และคนพิการ
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง
2. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก องค์การบริหารตำบลท่าสะท้อน ไปอยู่
ภูมิลำเนาอื่นต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ องค์การบริหารตำบลท่าสะท้อน
ได้รับทราบ
3. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ
องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน ระหว่างวันที่ เดือนตุลาคม ของทุกปี
5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ องค์การบริหารตำบลท่าสะท้อนได้รับทราบ (พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร) ภายใน 7 วัน

ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสาร
รับรองความพิการ
2. เมื่อได้ใบรับรองความพิการแล้ว มาติดต่อสำนักงานปลัดองค์การ
บริหารตำบลท่าสะท้อน โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้
2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง
(ตัวจริง)

2.2 รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป
2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ
2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ
2.5 ถ้าคนพิการมีผู้ดูแล ให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ
3. องค์การบริหารตำบลโนนทองหลาง ดำเนินการทำบัตรประจำตัว
คนพิการให้ที่สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดสุราษฎร์ธานี
4. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอทำ
บัตรประจำตัวคนพิการ ให้นำหลักฐาน ตามข้อ 2.4 – 2.5 มาด้วย
5.หลังจากได้บัตรประจำ ตัวคนพิการให้ไปเปลี่ยนสิทธิ์ผู้พิการ
(ท.74) ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโนนทองหลาง ตามสิทธิ์
หลักที่ใช้บัตรทองอยู่
6. จัดให้มีการรับขึ้นทะเบียนนอกที่ทำการ กรณีที่คนพิการไม่
สามารถมาขึ้นทะเบียน ณ ที่ทำการได

การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ
การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถติดต่อ
ได้ที่ กองสวัสดิการองค์การบริหารตำบลท่าสะท้อน โดยใช้
เอกสารดังต่อไปนี้
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน
อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการมีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ
5. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อ
ขอต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการให้นำหลักฐานตามข้อ 3-4 มาด้วย
องค์การบริหารตำบลท่าสะท้อน ดำเนินการต่อบัตรประจำตัวคนพิการให้ที่สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดสุราษฎร์ธานี
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ
การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ สำนัก
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้
1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน
อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ
การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ(ต่อ)

3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัว
ประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ 1 ฉบับ
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ
6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง
จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ ระดับ 3

ขึ้นไป)
ภาคผนวก
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ
(การรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ)









ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ เดิม 10 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย
แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ)












ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ เดิม 10 นาที/ราย เวลาปฏิบัติงานที่ปรับลด 3-5 นาที/ราย

ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอขึ้นทะเบียน
 ทะเบียนเลขที่ ................../๒๕๕๘ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๐

ข้อมูลคนพิการ
เขียนที่................................................................

วันที่ .............. เดือน .................................. พ.ศ. ....
คำนำหน้านาม ( เด็กชาย  ( เด็กหญิง  ( นาย  ( นาง  ( นางสาว (  อื่นๆ (ระบุ)   ..................................................
ชื่อ..........................................................นามสกุล....................................................................................                                                                        เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน .............................. ตำบล ......................................................   อำเภอ ........................................................................   จังหวัด.......................................................รหัสไปรษณีย์.................................โทรศัพท์..................................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   (-((((-(((((-((-( 
ประเภทความพิการ    ( ความพิการทางการเห็น                                (  ความพิการทางสติปัญญา
  ( ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      (   ความพิการทางการเรียนรู้

                             ( ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   (   ความพิการทางออทิสติก
                             ( ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   ( โสด   ( สมรส  ( หม้าย  ( หย่าร้าง   ( แยกกันอยู่   ( อื่น ๆ ..........................
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..................................................................................โทรศัพท์......................................................................
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ ( ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ (  เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ .............................................................................
( ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ( ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ (  อื่นๆ (ระบุ) .................................

( มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท) 
(มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………..............................

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๖๐  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 
( รับเงินสดด้วยตนเอง


 ( รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล
( โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ( โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   (((-(-(((((-(
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้

(  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ            (  สำเนาทะเบียนบ้าน
(  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)
(  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) .........................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)          
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  (  ในช่อง  (   หน้าข้อความที่ต้องการ 
- ๒ –

	ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ ..........................................................

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน    
(-((((-(((((-((-(   แล้ว 
(  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
( เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก.................................................................................................................................................... 
(ลงชื่อ)      ...............................................                  
             (...............................................)
                    เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน

	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ    
เรียน นายกเทศมนตรี/อบต. ..........................       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้
(สมควรรับขึ้นทะเบียน ( ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ........................................................... 

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


	คำสั่ง
(  รับขึ้นทะเบียน    (  ไม่รับขึ้นทะเบียน     (  อื่น ๆ......................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................




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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. ..............................................................
       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................



ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้    
            
 
   
            
                    
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ....

       การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๐ โดยจะได้รับเงิน                      เบี้ยความพิการตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๙ ถึง เดือนกันยายน ๒๕๖๐ ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน   กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๘ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๙) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๕๙ ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง
ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอขึ้นทะเบียน
ทะเบียนเลขที่........./๒๕๕6
แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ ๒๕๕8
	เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน
ผู้ยื่นคำขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องเป็น..................................... กับสูงอายุที่ขอลงทะเบียน 
ชื่อ – สกุล(ผู้รับมอบอำนาจ)..................................................................................................................
เลขประจำตัวประชาชน(-((((-(((((-((( ที่อยู่บ้าน............................................................
...............................................................................................โทรศัพท์..............................................


     ข้อมูลผู้สูงอายุ
เขียนที่....ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน








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

ด้วยข้าพเจ้าชื่อ(นาย/นาง/นางสาว)...................................................สกุล................................
เกิดวันที่................เดือน.................................................พ.ศ..........................อายุ...............ปีสัญชาติ............................................. มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่..............หมู่ที่..........ตรอก/ซอย.....................ถนน...........................
ตำบล/แขวง............................................อำเภอ/เขต...........................จังหวัด.........................................
รหัสไปรษณีย์.....................................โทรศัพท์.............................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นคำขอ(-((((-(((((-(((   
สถานภาพ  ( โสด  (  สมรส  (  หม้าย  (  หย่าร้าง  (  แยกกันอยู่  (  อื่นๆ  .............................................
รายได้ต่อเดือน................................................................บาท  อาชีพ....................................................................
ข้อมูลทั่วไป: สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ

(  ไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ
 (  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์
(  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยความพิการ
 (  ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................................................
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ ๒๕๕8 โดยวิธีดังต่อไปนี้ ( เลือก ๑ วิธี )
(  รับเงินด้วยตัวเอง



(  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ
(  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ
(  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ
ธนาคาร...................................................................สาขา..............เลขที่บัญชี  (((-(-(((((-(
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้                                                   
(  สำเนาบัตรประตัวประชาชน  หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐบาลที่มีรูปถ่าย  ( สำเนาทะเบียนบ้าน
(  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ( ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขอรับเงินผ่านธนาคาร )

(  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ ( ในกรณียื่นคำขอ ฯ แทน )
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   ไม่ได้เป็นผู้บำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจากหน่วยงานของรัฐ  รัฐวิสาหกิจ  หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
(ลงชื่อ)...............................................................
         (ลงชื่อ)...................................................................
        (............................................................)

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


          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ

            
เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน

หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกและทำเครื่องหมาย ( ในช่อง ( หน้าข้อความที่ต้องการ
-๒-
	ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ  
นาย/นาง/นางสาว.............................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   
(-((((-(((((-(((   แล้ว

( เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติครบถ้วน 
· เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติครบถ้วน  ดังนี้  
..........................................................................................................................................................................................

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

(.............................................................)
เจ้าหน้าที่ผู้จดทะเบียน

	ความเห็นคณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลแวงน้อย
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้
· สมควรรับขึ้นทะเบียน
          ( ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน
(ลงชื่อ)...........................................ประธานกรรมการ
            (                                )
(ลงชื่อ)........................................................             กรรมการ
                 (                            )
 (ลงชื่อ)........................................................    กรรมการ
                 (                            )


	คำสั่ง
· รับขึ้นทะเบียน
· ไม่รับขึ้นทะเบียน
· อื่น..................................................................................................................................................
                                   (ลงชื่อ)............................................................
(                                      )

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



ตัดตามรอยประให้ผู้สูงอายุที่ยื่นขอลงทะเบียนเก็บไว้…………………………………………………………………………………..

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่............เดือน........................................พ.ศ. ....................


การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.๒๕๕8 โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ตั้งแต่เดือนตุลาคม  ๒๕๕7 ถึงเดือน  กันยายน  ๒๕๕8 ในอัตราแบบขั้นบันได   ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน  กรณีผู้สูงอายุย้ายที่ภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น  (ตั้งแต่วันที่  ๑  ธันวาคม  ๒๕๕6  ถึง  วันที่  ๓๐  พฤศจิกายน  ๒๕๕7)  จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน   ๒๕๕7 ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ที่...................................................

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.........................................

เลขที่.......................................ออกให้ ณ.......................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขที่..............

หมู$ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ตำบล..ท่าสะท้อน...........

เขต/อำเภอ......พุนพิน.............จังหวัด....สุราษฎร์ธานี.............โทรศัพท์...........................................

ขอมอบอำนาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น..........................................

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..............................................ออกให้ ณ....................................

เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู$ที่..............ตรอก/ซอย.............................................
ถนน............................แขวง/ตำบล......................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด..........................

โทรศัพท์.........................................................

เป็นผู้มีอำนาจ ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการข้าพเจ้าขอรับผิดชอบ
ในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น
เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว
ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ
                                    (................................................................)
                             ลงชื่อ...............................................................ผู้รับมอบอำนาจ
                                    (................................................................)
                              ลงชื่อ...................................................................พยาน
                                    (.............................................................)

                   ลงชื่อ...................................................................พยาน
                                    (.............................................................)
ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ
หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ
ที่...................................................

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.........................................

เลขที่.......................................ออกให้ ณ.......................................เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขที่..............

หมู$ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ตำบล....ท่าสะท้อน............

เขต/อำเภอ.......พุนพิน..............จังหวัด.......สุราษฎร์ธานี...........โทรศัพท์...........................................

ขอมอบอำนาจให้............................................................................เกี่ยวพันเป็น..........................................

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขที่..............................................ออกให้ ณ....................................

เมื่อวันที่..........................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู$ที่..............ตรอก/ซอย.......................................
ถนน............................แขวง/ตำบล......................................เขต/อำเภอ.................................จังหวัด..........................

โทรศัพท์.................................................เป็นผู้มีอำนาจ รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอำนาจให้รับเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนทุกเดือนตลอดปีงบประมาณ .หรือจนเสร็จการข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้นเพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว
ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอำนาจ/ผู้สูงอายุ
                                    (................................................................)
                             ลงชื่อ...............................................................ผู้รับมอบอำนาจ
                                    (................................................................)

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

                   ลงชื่อ...................................................................พยาน
                                    (.............................................................)
สารพันคำถาม
ถาม
บุคคลที่เป็นโรคเรื้อนและได้รับเงินจากกรมควบคุมโรค สามารถ
ขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่?

ตอบ
ขึ้นทะเบียนได้
ถาม
ถ้าผู้สูงอายุรับเงินเบี้ยคนพิการ และผู้ป่วยเอดส์อยู่แล้ว
จะสามารถขึ้น ทะเบียนผู้สูงอายุและรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้
หรือไม่
ตอบ
ขึ้นทะเบียนได้และสามารถรับเงินได้
ถาม
พระภิกษุสงฆ์สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ ได้หรือไม่
ตอบ
ขึ้นทะเบียนได้  ยกเว้นพระภิกษุสงฆ์ที่ได้รับเงินเดือน
(เงินนิตยภัต) เช่น เจ้าอาวาส เจ้าคณะตำบล เป็นต้น 

ถาม
ข้าราชการที่รับเงินบำเหน็จ สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้
หรือไม่
ตอบ
ขึ้นทะเบียนได้
ถาม
ผู้ที่ดำรงตำแหน่งทางการเมือง นายก ทต./อบต, รองนายก ทต./อบต,

สมาชิกสภา , กำนัน , ผู้ใหญ่บ้าน สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้
หรือไม่
ตอบ
ขึ้นทะเบียนไม่ได้ เนื่องจากมีเงินเดือนประจำ แต่เมื่อพ้น
จากตำแหน่งแล้ว สามารถมาขึ้นทะเบียนได้
ถาม
ถ้าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ที่ต่างประเทศ แต่ยังมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน
ในประเทศไทย สามารถขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุได้หรือไม่
ตอบ
สามารถขึ้นทะเบียนได้
ถาม
ผู้สูงอายุที่รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้ว สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการรับ
เงินได้หรือไม่
ตอบ
ได้ โดยมายื่นความประสงค์ได้ที่ สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน
*******************

มีข้อสงสัย นอกเหนือจากคู่มือฯ ติดต่อสอบถามได้ที่
สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน
โทร. 077-294094
เป็นวันรับขึ้นทะเบียน


ผู้สูงอายุ...และผู้พิการ..จ๊า





อย่าลืม!!!!! นะจ๊ะ


ไม่มีชื่อ..ไม่มีสิทธิ


นะจ๊า!!!!!!





ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ


และยื่นเอกสารประกอบได้ที่ สำนักปลัด


องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน





ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนคนพิการ


และยื่นเอกสารประกอบได้ที่ สำนักปลัด


องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน





ผู้สูงอายุ/คนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพอยู่แล้วในพื้นทีอื่น ภายหลังได้ย้ายทะเบียนบ้านเข้ามาอยู่ในพื้นที่ตำบลท่าสะท้อน มาแจ้งขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพต่อที่ องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน แต่สิทธิในการรับเงินยัง จะคงอยู่ที่เดิมจนสิ้นปีงบประมาณ เช่น นาง ก รับเบี้ยยังชีพอยู่ที่ ทต.ใจดี ภายหลังได้แจ้งย้ายมาอยู่ในพื้นที่ตำบลท่าสะท้อน ในวันที่ 20 กรกฎาคม 2559 นาง ก. ต้องมาขึ้นทะเบียนใหม่ที่องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน ภายในวันที่ 1 – 30 พฤศจิกายน 2559 แต่นาง ก. จะยังคงรับเงินเบี้ยยังชีพที่ ทต.ใจดีอยู่จนถึงเดือน กันยายน 2560และมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุที่องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน ในเดือนตุลาคม 2560 เป็นต้นไป





ให้ผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพมาตรวจสอบรายชื่อตามประกาศ ที่บอร์ดประชาสัมพันธ์องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน ภายในวันที่ 15 ธันวาคม ของทุกปี (นับจากวันสิ้นสุดกำหนด การยื่นขอขึ้นทะเบียน วันที่ 30 พฤศจิกายน ของทุกปี








อบต.จะทำการเบิก – จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุและคนพิการที่มาขึ้นทะเบียนไว้แล้ว โดยเริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม ปีถัดไป โดยจะโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้สูงอายุและผู้พิการแจ้งความประสงค์ไว้





รับผ่านธนาคาร





โอนเข้าบัญชีในนามธนาคารในนามผู้สูงอายุ/ผู้พิการ หรือผู้รับมอบอำนาจ








แล้วปีนี้ ฉันจะได้เงินเบี้ยเท่าไร น๊า..3.





การนับรอบปีงบประมาณคือ 1 ตุลาคม – 30 กันยายน เช่น 


ปีงบประมาณ 2558 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557–30 กันยายน 2558


ปีงบประมาณ 2559 จะเริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2558–30 กันยายน 2559





ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน


3 นาที/ราย





รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ





เจ้าหน้าตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/


สัมภาษณ์ บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 


2 นาที/ราย





เอกสารสำหรับ รับขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุ


1.สำเนาบัตรประชาชน


2.สำเนาทะเบียนบ้าน


3.ใบมอบอำนาจถ้ามี


4.สำเนาสมุดบัญชี





เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)


/จัดทำประกาศรายชื่อ





เจ้าหน้าตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/


สัมภาษณ์ บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 


2 นาที/ราย





ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พร้อมเอกสารหลักฐาน


3 นาที/ราย





รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ





เอกสารสำหรับ รับขึ้นทะเบียนผู้พิการ


1.สำเนาบัตรประชาชน


2.สำเนาทะเบียนบ้าน


3.ใบมอบอำนาจถ้ามี


4.สำเนาสมุดบัญชี





เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร)


/จัดทำประกาศรายชื่อ





เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น ( บิดา - มารดา  ( บุตร  ( สามี- ภรรยา  ( พี่น้อง  ( ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                ชื่อ  สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ เลขประจำตัวประชาชน (-((((-(((((-((-(  


ที่อยู่............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ ......................................








