
 

แบบคําขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  

 

 

 

 

 

ขอมูลคนพิการ 

เขียนท่ี................................................................ 

วันท่ี ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คํานําหนานาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   ........................... 

ช่ือ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        เกิด

วันท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อาย.ุ..............ป  สัญชาติ................ มีช่ืออยูในสาํเนาทะเบียนบาน  เลขท่ี ...............หมูท่ี 

.............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน ..............................                        ตําบล 

......................................................   อําเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................รหัสไปรษณีย 

....................................โทรศัพท........................................................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นคําขอ   ----  

ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปญญา 

   ความพิการทางการไดยินหรือสือ่ความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู 

                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย      ความพิการทางออทิสติก 

                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หมาย   หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืน ๆ .............................................. 

บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได ..................................................................................โทรศัพท.................................................................................... 

ขอมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรบัเบ้ียยังชีพ   เคยไดรับ (ยายภมูลิําเนา) เขามาอยูใหม เมื่อ 

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

 ไดรับเงินเบ้ียยังชีพผูสูงอาย ุ ไดรับการสงเคราะหเบ้ียยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 

 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดตอเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  

 มีความประสงครับการฝกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 

มีความประสงคขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังตอไปน้ี (เลือก ๑ วิธี)  

 รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมสีิทธิ/ผูดูแล 

 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 

ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขท่ีบัญชี   --- 

พรอมแนบเอกสาร ดังนี ้  

  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ              สําเนาทะเบียนบาน 

  สําเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีูขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 

  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ ผูดูแลคนพิการ และผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ) . ...................................................................   ผูยื่นคาํขอ                (ลงช่ือ) ...................................................................  เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 

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

หมายเหตุ :  ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก และทําเครื่องหมาย    ในชอง     หนาขอความท่ีตองการ   

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคําขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวของกับคนพกิาร              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่นอง   ผูดูแลคนพกิารตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผูรับมอบอํานาจ/ผูดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจําตัวประชาชน ----  ที่อยู .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท …………………………………………………..….. 



 

- ๒ – 

 

ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ

       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน     

----   แลว  

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน  

 เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก

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

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

 

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

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

                    เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. ........................................... 

       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิดตรวจสอบแลว มี

ความเห็นดังน้ี 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมสมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

คําสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไมรับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

       วัน/เดือน/ป  ............................................................................ 

 

 

 

  ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว                                     

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรบัเงินเบ้ียความพิการ ประจาํปงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงินเบ้ียยังชีพผู

พิการตั้งแตเดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการยายท่ีอยูไปอยูท่ีอ่ืนในระหวาง

ปงบประมาณ   จะตองไปย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ     ณ ท่ีทําการองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนนัน้ๆ  เพ่ือ

รักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนนั้นๆ 

 


