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คู่มือสำหรับประชาชน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ:องค์การบริหารส่วนตำบลหนองสรวง  อำเภอหนองฉาง  จังหวัดอุทัยธานี 
 
1. ชื่อกระบวนงาน:การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลหนองสรวง อำเภอหนองฉาง  จังหวัดอุทัยธานี 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ:ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นพ.ศ. 2553 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ: ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ 0 นาท ี
9. ข้อมูลสถิติ 
 จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน0  
 จำนวนคำขอท่ีมากที่สุด 0  
 จำนวนคำขอท่ีน้อยที่สุด 0  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สำเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ   

22/05/2558 11:38  
11. ช่องทางการให้บริการ 

สถานที่ให้บริการ สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลหนองสรวง อำเภอหนองฉาง  จังหวัดอุทัยธานี 
โทรศัพท ์056-532484 ต่อกองสำนักปลัด 9501 , โทรสาร 056-510838 / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30-16:30 น.    
(ไม่มีพักเท่ียง) 

 หมายเหตุ  - 
 

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
ในปีงบประมาณถัดไปณท่ีทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
กำหนด 
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  หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
   1. มีสัญชาติไทย 
   2. มีภูมิลำเนาอยูใ่นเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
   3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
   4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 
ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทกัษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
  วิธีการ 
      1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณสถานที่และ
ภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 
      2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
      3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไป
แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 
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13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย 
ยังชีพความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไปหรือผู้รับ
มอบอำนาจยื่นคำขอพร้อม
เอกสารหลักฐาน 

3 นาที สำนักงานปลัด 
องค์การบริหาร
ส่วนตำบล 
หนองสรวง 
อำเภอหนองฉาง 
จังหวัดอุทัยธานี 

 

2) 

การพิจารณา 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ/สัมภาษณ์ 
ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นคำขอลงทะเบียน 
ให้ผู้ขอลงทะเบียนหรือผู้รับ
มอบอำนาจ 

2 นาที สำนักงานปลัด 
องค์การบริหาร
ส่วนตำบล 
หนองสรวง 
อำเภอหนองฉาง 
จังหวัดอุทัยธานี 

 

ระยะเวลาดำเนินการรวม 5 นาท ี
 

14. งานบริการนี้ผ่านการดำเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
ผ่านการดำเนินการลดขัน้ตอน 
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15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจำตัวคน
พิการตาม
กฎหมายว่าด้วย
การส่งเสริมการ
คุณภาพชีวิตคน
พิการพร้อม
สำเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้าน
พร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจำตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอืน่ที่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐ
ที่มีรูปถ่ายพร้อม
สำเนาของผู้ดูแล
คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนบุาล
แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นคำขอ
แทน) 

- 1 1 ชุด - 
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ที ่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำเนาของผู้ดูแล
คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี 
(กรณีท่ีคนพิการ
เป็นผู้เยาว์ซึ่งมี
ผู้แทนโดยชอบคน
เสมือนไร้
ความสามารถ
หรือคนไร้
ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์หรือ
ผู้อนุบาลแล้วแต่
กรณีการยื่นคำขอ
แทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็น
ผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 
15.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไมพ่บเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
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16. ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียม 
 
17. ช่องทางการร้องเรียน 

 1) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองสรวง  เลขที่ 4 หมู่ที่ 4  
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองสรวง อำเภอหนองฉาง จังหวัดอุทัยธานี  61110 

 2) ช่องทางการร้องเรียน โทรศัพท ์: โทร056-532484 ต่อ 9501 
 3) ช่องทางการร้องเรียน เว็บไซต์  : www.nongsuang.go.th 

 
 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
1) แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 
19. หมายเหตุ 

   - 
 

 
 



แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
ทะเบียนเลขที่..................../...... 

แบบคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ....... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคําขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้น
ทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พ่ีน้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อ่ืน ๆ (ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล ( ผู้รับมอบอํานาจ).........................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ      ⃞ -
⃞ ⃞ ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞

ที่อยู่........................................................................................................................... โทรศัพท์......................................... 
ข้อมูลคนพิการ 

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

      คํานําหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อ่ืนๆ ( ระบุ) ................ 
ชื่อ..................................................................................นามสกุล................................................................................................. 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน     เลขที่
.................หมู่ที่ ...............ตรอก/ซอย..................................ถนน......................................... ..........หมู่บ้าน/ชุมชน................ตําบล/แขวง
.........................................อําเภอ/เขต.......................จังหวดั.......................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์.......................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคําขอ ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞
ประเภทคนพิการ ⃞  ความพิการทางการเห็น ⃞  ความพิการทางสติปัญญา 

⃞  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย ⃞  ความพิการทางการเรียนรู้ 
⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 

     ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง   ⃞  แยกกันอยู่  ⃞   อ่ืน ๆ........................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์...................................................... 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ ⃞  เคยได้รับ ( ย้ายภูมิลําเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ
........................................................................................... 

⃞  ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ        ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ⃞   อ่ืนๆ (ระบุ) ................... 
⃞  ไม่สามารถใช้ชีวติประจําวันด้วยตนเอง ⃞   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ ⃞  ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้ 
⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..............................................................(บาท) 

   มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชัพความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 โดยวิธดีังต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
⃞  รับเงินสดดว้ยตนเอง ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิธนาคาร

.........................สาขา....................................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

⃞  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือ สําเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
⃞  สําเนาทะเบียนบ้าน 
⃞  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
⃞  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงชื่อ)....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 (...............................................)  (...................................................) 

หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ไดต้รวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 

⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 

⃞ เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
⃞ เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิ

............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 

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

เจ้าหน้าที่ผู้ที่รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมีความเห็น
ดังนี ้

⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

คําสั่ง 
⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน ⃞ อ่ืน ๆ ............................................................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 (ลงชื่อ) .................................................................... 
 นายกเทศมนตรี / นายก อบต. ............................................................................... 

 วันที่ / เดือน / ปี ............................................................ 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้  .  ยื่นแบบคํา
ขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.........................เดอืน..................................................... พ.ศ. ................................................. 



หนังสือมอบอํานาจ 

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

โดยหนัง สื อฉบับ น้ี ข้ าพ เ จ้ า . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ซ่ึ ง เป็นผู้ ถื อบั ต ร
....................................................................เลขที่................................ ออกให้ ณ.......... .........................................เม่ือวันที่
...................................อยู่บ้านเลขที่............... ...............................หมู่ที่……………..............ตรอก/ซอย..............ถนน....................
หมู่บ้าน/ชุมชน.....................ตําบล................................อําเภอ..................................จังหวัด....................................... 

ขอมอบอํานาจให้ ............................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร...................................................................... 
....................................................................เลขที่................................ ออกให้ ณ.......... .........................................เม่ือวันที่
...................................อยู่บ้านเลขที่..............................................หมู่ที่……………..............ตรอก/ซอย..............ถนน....................
หมู่บ้าน/ชุมชน.....................ตําบล................................อําเภอ..................................จังหวัด....................................... 

เป็นผู้มีอํานาจ............................................................................................................... ................แทนข้าพเจ้า
จนเสร็จการ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจน้ีเสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้
กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์น้ิวมือ  ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

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

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

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

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


