
         ทะเบียนเลขที่ ................../256.... 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 

 

 

 

  

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

ด้วยข้าพเจ้า ( นาย / นาง / นางสาว )  ชื่อ  ................................................................ นามสกุล..................................................                                                                        
เกิดวันที่..................เดือน ..........................................พ.ศ. ......................   อายุ................ปี  สัญชาติ...........................   มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ ...................หมู่ที่ .................  ชุมชน.................................................................ตรอก/ ซอย ........................................... 
ถนน...................................... 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    อ่ืน ๆ ..................................................... 
รายได้ต่อเดือน ..........................................................................................  อาชีพ ................................................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ........................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
 ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ     ได้รบัเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผูป้่วยเอดส์  
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ    ย้ายรายภูมิล าเนาเข้ามาอยูใ่หม่ เมื่อ................................................................. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รบัมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตวัคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................................................................................................................................................................................................................................... 
 บัญชีเลขที่ ...................................................................................................... ชื่อบัญชี .................................................................................................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และขอ้ความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความจริงทุกประการ หาก
ข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องเปน็เท็จ ข้าพเจา้ยนิยอมให้ด าเนนิการตามกฎหมาย” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและ
ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบยีนกลางภาครัฐ” 

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

                         ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                                 เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจ าตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลสวนหลวง 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

 

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

 

 

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

ค าสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

                                                                        (นายส ารวย  กลิ่นอภัย) 
                                                                    นายกเทศมนตรีต าบลสวนหลวง 

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

 

   

ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยืน่ค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ....................... 

        การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ....................... โดยจะได้รับเงิน                      
เบี้ยความพิการ   ตั้งแต่เดือน......................................พ.ศ. ......................ในอัตราเดอืนละ .................. บาท  ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน   
กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหมโ่ดยทันที ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 



 

 


