
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

งานท่ีให้บรกิาร : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงนิเบีย้ความพิการ  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กองสวัสดิการสังคมฯ  องค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑก์ารจ่ายเงนิเบีย้ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจกิายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงนิเบีย้ความ

พิการ ในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ท าการองคก์รปกครองสว่นท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา หรือสถานที่ที่องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นก าหนด 

หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงนิเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม 

ดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 

2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

  3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวติคนพิการ 

  4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะหข์องรัฐ 



 

       ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรอืผูดู้แลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับ

เงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรอืโอนเงินเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามคนพกิารหรอืผูดู้แลคนพิการ 

ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผูอ้นุบาล แล้วแต่กรณี 

       ในกรณีที่คนพิการเป็นผูเ้ยาว์ซึ่งมผีู้แทนโดยชอบ คนเสมอืนไร้ความสามารถหรอืคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน

โดยชอบธรรม ผูพ้ิทักษ์ หรือผูอ้นุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

 วิธีการ 

     1. คนพิการที่จะมีสทิธิรับเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรอืผูดู้แลคนพิการ ผูแ้ทนโดย

ชอบธรรม ผูพ้ิทักษ์ ผูอ้นุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น ณ 

สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องคก์รปกครองสว่นท้องถิ่นประกาศก าหนด 

     2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบีย้ความพิการจากองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผา่นมา ให้ถอืว่า

เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ล้ว 

     3. กรณีคนพิการที่มสีิทธิได้รับเบีย้ความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงนิเบีย้ความพิการ

ต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไป 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บรกิาร 

ที่ 
ประเภท

ขั้นตอน 
รายละเอียดของข้ันตอนการบรกิาร 

ระยะเวลา

ให้บรกิาร 

หน่วย

เวลา 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานที่

รับผิดชอบ  

หมาย

เหตุ 

1) การ

ตรวจสอบ

เอกสาร 

 

ผูท้ี่ประสงค์จะขอรับเบีย้ความพิการใน

ปีงบประมาณถัดไป หรอืผูร้ับมอบอ านาจ 

ยื่นค าขอ พร้อมเอกสารหลักฐาน และ

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค ารอ้งขอลงทะเบียน 

และเอกสารหลักฐานประกอบ 

20  นาที กองสวัสดิการ

สังคม องค์การ

บริหารส่วนต าบล

กุดจอก 

 

2) การ

พิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอ

ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

 

10  นาที กองสวัสดิการ

สังคม องค์การ

บริหารส่วนต าบล

กุดจอก 

 

 



รวมระยะเวลา  30 นาที 

งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผา่นการด าเนินการลดขั้นตอน) 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 

หน่วยงาน

ภาครัฐผู้

ออก

เอกสาร 

จ านวน

เอกสาร 

ฉบับจริง 

จ านวน

เอกสาร 

ส าเนา 

หน่วยนับ

เอกสาร  

หมาย

เหตุ 

1) 
บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วย การ

ส่งเสริมการคุณภาพชวีิตคนพิการพรอ้มส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพรอ้มส าเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชเีงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีที่ผู้

ขอรับเงนิเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยัง

ชีพผู้สูงอายุผา่นธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดย

หนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผูดู้แล

คนพิการ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ผูพ้ิทักษ์ ผู้อนุบาล 

แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค าขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชเีงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผูดู้แล

คนพิการ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ผูพ้ิทักษ์ ผู้อนุบาล 

แล้วแต่กรณี (กรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทน

โดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถ หรอืคนไร้

ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผูพ้ิทักษ์ 

หรอืผูอ้นุบาล แล้วแต่กรณีการยื่นค าขอแทนต้อง

แสดงหลักฐานการเป็นผูแ้ทนดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 



ที่ 
รายการเอกสารยื่น

เพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้ออก

เอกสาร 

จ านวน

เอกสาร 

ฉบับจริง 

จ านวน

เอกสาร 

ส าเนา 

หน่วยนับ

เอกสาร  

หมาย

เหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

    

สถานที่/ช่องทางการให้บรกิาร ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

1.กองสวัสดิการสังคมฯ 

องค์การบรหิารส่วนต าบลกุดจอก 

เบอร์โทรส านักงาน : 0 4400 9825 

2.Line OA 

 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   

ตั้งแตเ่วลา 08.30 - 16.30 น.   

(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการก าหนด)  

 

 
 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชวีิตคนพิการ พ.ศ. 

2550 และ ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑก์ารจ่ายเงนิเบีย้ความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

พ.ศ.2553 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
 
 
 
 
 

 

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

                      ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน  เลขที่ 
...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                        
ต าบล ......................................................   อ าเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................รหัสไปรษณีย์ 
....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  ส าเนาบัตรประจ าตวัคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นค าขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจ าตัวประชาชน ---- ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้ 

                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ที่อ่ืน
ในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 

 
 
 



หนังสือมอบอ านาจยื่นค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 

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

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

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................  อยู่
บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ต าบล  ............. ..................  เขต/อ าเภอ  
......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  .............................. ............. 
 

 ขอมอบอ านาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ..... ..................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  .............................................  ออกให้  ณ  ......................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  แขวง/
ต าบล  ...........................................  เขต/อ าเภอ  ..................................  จังหวัด  .................. .................................  โทรศัพท์  
......................................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า   ด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

               ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอ านาจ 

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

                      ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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



หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

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

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

เลขที ่ .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมือ่วันที่   ................................  อยู่
บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ที่  ............  ตรอก/ซอย  ............................ ............  ถนน  .........................................  แขวง/ต าบล  
......................................  เขต/อ าเภอ  ......................................  จังหวัด........................... ..............  โทรศัพท์  
........................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให้  .....................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ........................ .................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  .......................... .................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............................  ถนน  
..........................................  แขวง/ต าบล  ..............................................  เขต/อ าเภอ  .......................................   จังหวดั  
...................................................  โทรศัพท์  .........................................................  
 
 เป็นผู้มีอ านาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” จนกว่าจะมี
การเปลี่ยนแปลงกรมอบอ านาจ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

ลงชื่อ  ..........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
(  ............................................................  ) 

 
 

ลงชื่อ  ..........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
(  ............................................................) 

 
 

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

 
 

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

 

 


