
คู่มือส าหรับประชาชน 

งานให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าร้องขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัดเทศบาล เทศบาลต าบลโพนางด าออก 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัดเทศบาล 

เทศบาลต าบลโพนางด าออก 

โทรศัพท์ 056-410731/โทรสาร 056-410732 

วันจันทร์ – ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการและวันหยุด 
นักขัตฤกษ์) เวลา 08.30 – 16.30 น. 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการในคนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ย
ความพิการในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา 

หลักเกณฑ์ 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
1. มีสัญชาติไทย 

2. มีภูมิล าเนาในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 

4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเบี้ยความพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการโดย 
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์หรือผู้พิการ แล้วแต่กรณียื่นค าขอโดยแสดงหลักฐานเป็นผู้แทนดังกล่าว 

วิธีการ 

1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย 
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

2. กรณีคนพิการได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้
ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์จะรับเบี้ยความพิการ ต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

 
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. ผู้ขออนุญาตยื่นค าร้องพร้อมเอกสารหลักฐานประกอบการขออนุญาต (ระยะเวลา 10 นาที) 
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานว่าครบถ้วนถูกต้องหรือไม่ (ระยะเวลา 5 นาที) 



3. เจ้าหน้าที่เสนอผู้บังคับบัญชาเพื่อพิจารณาการขึ้นทะเบียน (ระยะเวลา 1 วัน) 
4. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพ (ระยะเวลา 1 วัน) 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบค าขออนุญาต 
1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่

ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 

3. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารกรุงไทย (สาขา
ใดก็ได้) กรณีรับโอนเงินบัญชีเงินฝากธนาคาร 

4. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืน
ด าเนินการแทน) 

5. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่
ออกให้โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายของผู้รับ
มอบอ า น าจ  ( ก รณี มอบอ า น าจ ให้ ผู้ อ่ื น
ด าเนินการแทน) 

6. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้รับมอบ
อ านาจ (กรณีขอรับเบี้ยยังชีพผ่านทางบัญชีเงิน
ฝากธนาคารของผู้รับมอบอ านาจ) 

จ านวน 1 ฉบับ 

 
จ านวน 1 ฉบับ 

จ านวน 1 ฉบับ 

 
จ านวน 1 ฉบับ 

 
จ านวน 1 ฉบับ 

 
 
 
 

จ านวน 1 ฉบับ 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่เสียค่าธรรมเนียม 
การรับเรื่องร้องเรียน 
หากพบปัญหา/ข้อสงสัยในการให้บริการ สามารถติดต่อหรือแจ้งเรื่องที่ช่องทาง ดังต่อไปนี้ 

1. เขียนค าร้องทั่วไปที่ส านักงานเทศบาลต าบลโพนางด าออก 

2. หน่วยงานที่รับผิดชอบ โทรศัพท์ 056-410731/ โทรสาร 056-410732 

3. เว็บไซต์ www.ponangdamook.go.th 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



        ทะเบียนเลขท่ี ................../๒๕๖๑  

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๒ 

 

 

 

 

 

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) เขา้มาอยู่ใหม ่

เมื่อ ............................................................................. 

 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ) ................................................. 

 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  

 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๖๒  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี)  

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 …………………………………………………..….. 



 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/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) ...................................................................  เจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบียน 

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

หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และท าเครื่องหมาย                  ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลโพนางด าออก 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

 

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

                           (                                         ) 

   

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

                             (                                       )     

                                

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

                           (                               ) 

ค าสั่ง 

   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

                                    

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

                                                       (                                    ) 

                                                     นายกเทศมนตรีต าบลโพนางด าออก 

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

ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยืน่ค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                         
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .... 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๒ โดยจะได้รับเงิน                      

เบี้ยความพิการ ตั้งแต่ถัดจากเดือนที่มาลงทะเบียนผู้พิการ ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน    


