
คู่มือการลงทะเบียนและย่ืนคำาขอรับเบี้ยยังชีพความพิการสำหรับประชาชน 
งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านนิคม อ.บางขัน จ.นครศรีธรรมราช 

******************** 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ 
สำนักปลัด อบต บ้านนิคม 
โทรศัพท์ : 0-7535-5787 
 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้น วันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
เวลา 08.30 – 12.00 น. และ 13.00 – 16.30 น. 

 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 แก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 กำหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตาม
กฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
กำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  
หลักฐานในการขึ้นทะเบียนดังนี้ 
1. สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและ 
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ จำนวน 1 ชุด 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชุด 
3. สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร (กรณีประสงค์รับเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร) จำนวน 1 ชุด 
 
 หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้ 
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณีในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คน
เสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอ
แทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
วิธีการ 
 1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย 
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ 



สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 
 2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่า 
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
 3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้อง 
ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
กรณีที่มอบอำนาจขึ้นทะเบียนแทนใช้หลักฐานดังนี้ 
1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ชุด 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชุด 
3. หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ชุด 
4. สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร (กรณีประสงค์รับเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร) จำนวน 1 ชุด 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 



 

 

                ทะเบียนเลขท่ี........................./.................... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ............................................... 
 
 
 
 
 

 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)................................................................. 
ชื่อ...................................................นามสกุล............................................เกิดวันที่..........เดอืน....................................พ.ศ.................
อายุ.........ปี สัญชาติ............ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่..........หมู่ที่................ตรอก/ซอย.....................ถนน........................
ตำบล  โนนยอ  อำเภอ  ชุมพวง  จังหวัด   นครราชสีมา   รหัสไปรษณีย์......30270.......โทรศัพท์.................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยืน่คำขอ ----  

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น  ความพิการทางสตปิัญญา    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      
  ความพิการทางการเรียนรู ้    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก      
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      พิการซ้ำซ้อน     ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อ่ืน ๆ............................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..............................................................................โทรศัพท์............................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ    

 ยังไมเ่คยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ     เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................                            
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ).......................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ในการแสดงเจตจำนงเปน็ลายลักษณ์อักษรให้รับเงินเบี้ยความพิการแทน  “ทัง้ในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแลว้”  
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .................   โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  

❑  เงินสดนามผู้มีสิทธิ    ❑ เงินสดในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 

   ธนาคาร               ชื่อบัญชี            ....                เลขที่บัญชี                          .                 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพกิาร หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน  
❑  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร............................................................................. สาขา........................................................... 

บัญชีเลขที ่                            ชื่อบัญช ี        
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย   

   (ลงชื่อ)........................................................              (ลงชื่อ)....................................... ................. 
                    (........................................................)                      (....................................................... ) 
                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
.................................................................... ................................... 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโนนยอ 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังนี้ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวขอ้งกับคน
พิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเปน็  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดแูลคนพิการ   อ่ืน  ๆ ............. 
ลงทะเบียนชื่อ – สกลุ (ผู้รับมอบอำนาจ)............................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่...................................................................................................................... 

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



 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 

 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แลว้ 
 

❑  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เนื่องจาก............................................................................................  
.........................................................................................................  
 
 

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

     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 

กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
(อมร  จอดนอก) 

เจ้าพนักงานธุรการ 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
(นายวีรัจ  คณะโท) 
นักพัฒนาชุมชน 

 

กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................      
                   (นางสาวปริณกาญจน์  ธิติศรัณวิทย์)   
                 ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม 

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อ่ืน ๆ .......................................................................... ............................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

   (ลงชื่อ)................................................. 
         (นายพจนชัย  พัดไธสง) 

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

 

       ทะเบียนเลขที่........................./.................. 

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

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน............................................. ในอัตราเดือนละ .............. บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับ
เงินเบี้ยความพิการ         
 

(ลงชื่อ)........................................................                (ลงชื่อ)..................................... ................... 
                  (........................................................)                      (............................................ ...........) 
                   ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                           เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 


