
 แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ 
 

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

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

 

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

วนัที่........................เดือน...............................พ.ศ....................... 

ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ......................... 

ชื่อ............................................................นามสกลุ....................................................................เกิดวนัที่....................เดือน..........................พ.ศ

........................อาย.ุ.................ปี สญัชาติ........................ มีชื่ออยูใ่นส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่.................หมูท่ี่...................ตรอก/ซอย................................

ถนน.....................ต าบล……………อ าเภอ…………จงัหวดั…………..รหสัไปรษณีย์..................โทรศพัท์.........................  

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสตปัิญญา      ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความ

พิการทางการเรียนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย         ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ า้ซ้อน      

ไมร่ะบคุวามพิการ 

สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หยา่ร้าง      แยกกนัอยู ่     อ่ืน ๆ........... 

บคุคลอ้างอิงที่สามารถตดิตอ่ได้ .............................................................................โทรศพัท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ    

  ยงัไมเ่คยได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชพี    เคยได้รับ(ย้ายภมิูล าเนา)เข้ามาอยูใ่หม ่เม่ือ............................  ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุ      

 ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผู้ ป่วยเอดส์    อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ........ 

 ไมส่ามารถใช้ชีวิตประจ าวนัด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยงัชีพ   ไมส่ามารถประกอบอาชีพเลีย้งตนเองได้ 

 มีอาชีพ (ระบ)ุ...................................................... รายได้ตอ่เดือน(ระบ)ุ................................บาท 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวิธีดงัตอ่ไปนี ้(เลือก 1 วิธี)  

  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้ มิสิทธิ 

  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้ มีสิทธิ   โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้ มีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบญัชี...........................................................เลขทีบ่ญัชี    ……………………………………………………………… 
พร้อมแนบเอกสารดังนี ้

  ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพิการ หรือส าเนาบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบ้าน  

  ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

  หนงัสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้ รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

  ข้าพเจ้า ขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้ มีคณุสมบตัิครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผู้ รับบ านาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือนจากหนว่ยงานของรัฐ 

รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน และขอรับรองวา่ข้อความดงักลา่วข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนังสอืมอบอ านาจ เกี่ยวขอ้งกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  
บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพกิาร   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียนชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบ
อ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 

---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์.......................................... 



             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 

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

                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้ รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าที่ผู้ รับลงทะเบียน 

หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต้่องการออก   และท าเคร่ืองหมาย   ในชอ่ง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 

ความเหน็เจ้าหน้าที่ผู้ รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบตัขิองนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน 

---- แล้ว 

  เป็นผู้ มีคณุสมบตัิครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบตั ิ

เน่ืองจาก............................................................................................ 

 (ลงช่ือ)................................................. 

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

     เจ้าหน้าที่ผู้ รับลงทะเบียน 

ความเหน็คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารสว่นต าบล........................... 

          คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิได้ตรวจสอบแล้วมี

ความเห็นดงันี ้

  สมควรรับลงทะเบียน    ไมส่มควรรับลงทะเบียน 

กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 

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

กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 

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

กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 

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

ค าส่ัง 

  รับลงทะเบียน     ไมรั่บลงทะเบียน     อ่ืน ๆ .................................................................................... 

(ลงช่ือ)................................................. 

นายกองค์การบริหารสว่นต าบล............................. 

วนั/เดือน/ปี............................................ 

 

 

 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวนัที่.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบ้ียความพิการตั้งแต่เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน 

.............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ท่ีอื่น(ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับ
เงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการ        

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

                           เจ้าหนา้ที่ผูร้ับลงทะเบียน 

 
 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 


