
งานที่ให้บริการ   การทำบัตรคนพิการ 
 
งานที่ให้บริการ   การลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลด่านชุมพล  

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1. สำนักปลัด     วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
   โทรศัพท์ 03๙-๕๑๐ ๘๔๓   (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
   โทรสาร 03๙-๕๑๐ ๘๔๓   ตั้งแต่เวลา 08.30–12.00 น. และ 13.00–16.30 น. 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเบี้ยความพิการ พ.ศ.๒๕๕๓ และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม คนพิการที่มีบัตรคน
พิการ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน                           หน่วยงานผู้รับผิดชอบ  
1. ยื่นคำขอยืนยันสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ พร้อมเอกสารหลักฐาน    1. สำนักปลัด 
    (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)  
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศฯ  
    (ใช้เครื่องอ่านบัตรประจำตัวประชาชน) (ระยะเวลา 5 นาที/ราย)      
3. เสนอคณะกรรมการหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย ตรวจสอบคุณสมบัติ (ระยะเวลา ๑ วัน/ราย)    
4. เสนอผู้บังคับบัญชา (ผู้บริหาร) (ระยะเวลา 1 นาที/ราย)   
5.แจ้งผล/ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบคำขอ (ระยะเวลา 1 นาที/ราย) 

รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
1. สำเนาบัตรคนพิการ 

๒. สำเนาบัตรประชาชน 

๓. สำเนาทะเบียนบ้าน 

๔. สำเนาสมุดบัญชี 

ค่าธรรมเนียม 

(ไม่มีค่าธรรมเนียม) 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

๑.พ.ร.บ.สภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล พ.ศ. 2537 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 

๒.ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเบี้ยความพิการ พ.ศ.๒๕๕๓ และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม 

 
 
 
 



 
 
 

ทะเบียนเลขที่.........................../.......... 
  แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ .................. 

 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้อง
กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการตาม
ระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)                                                                                                        
 เลขประจำตัวประชาชน                         ที่อยู่                                              โทรศัพท์                                                   

ข้อมูลคนพิการ 
                                          เขียนที่                                                  . 

วันที่                                                     . 
ด้วยข้าพเจ้าชื่อ                                          นามสกุล                                                               

เกิดวันที่                                     อายุ         ป ี  สัญชาติ               มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้น เลขที่......................... 
หมู่ที่          .ตรอก/ซอย                    ถนน                     หมู่บ้าน/ชุมชน                    ตำบล/แขวง                       . 
อำเภอ/เขต                        จังหวัด                     รหัสไปรษณีย์                            โทรศัพท์                              . 

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ                                                                                      ..      
 

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด       สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่   อ่ืน ๆ                          . 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได ้                                                         โทรศัพท์                                                 . 
เก่ียวข้องโดยเป็น      บดิา-มารดา       บุตร       สามี- ภรรยา       พีน่้อง     อ่ืน ๆ ........................................... 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ  ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ เคยได้รับ (ย้ายภูมลิำเนา)เข้ามาอยู่
ใหม่เม่ือ 
  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส์   อ่ืน ๆ(ระบุ)....................................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...............................................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................................................. 
 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕6๘ โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก๑วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง              รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร                                          สาขา                                      เลขที่บัญชี                                            . 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพกิาร       สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายปุระสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รบัมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอแทน) 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอข้อความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
(ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ             (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
      (..................................................)                                   (.................................................) 
 หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



 

-๒- 

  ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
  เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว 
                                                                                     .                          
  หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                      แล้ว 
    เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน      
    เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดงันี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
  (ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
ล 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดา่นชุมพล 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 

   คำสั่ง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึน้ทะเบียน        อ่ืนๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                    (ลงชื่อ)............................................................... 
                                                             (                                             ) 
 
                                             วันที่.............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                 . 
 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........เดือน...................................พ.ศ................... 
การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อรับเงนิเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕6๘ โดยจะไดร้ับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่                               
ในอัตราเดือนละ            บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบยีน 
ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 
 
 

 


