
 

 

คูมือประชาชน  
การขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงนิสงเคราะหเบี้ยยังชีพความพิการ 

 

 

 

 

  

 

 

จัดทำโดย   

งานพัฒนาชุมชน   ฝายบริหารงานท่ัวไป   

สำนักปลัดเทศบาลตำบลปทุมรัตต 

โทร. ๐๔๓ -๕๘๗๑๒๒ 



การข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพความพิการ 
 
 
 
 
 
 

 
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นคำขอ  

การรับลงทะเบียนผู ้พิการเป็นไปตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี ้ยยังชีพ             
ความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 รวมถึงแก้ไขเพิ่มเติม ฉบับที่ ๔  พ.ศ. ๒๕๖๒ โดยผู้พิการ
จะต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ได้แก่  

1) มีสัญชาติไทย  
2) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลปทุมรัตต์ 
3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
- ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความ ประสงค์

ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ในนามคนพิการ หรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

- ผู้พิการที่ขึ้นทะเบียนเรียบร้อยแล้ว จะได้รับเงินเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไปหลังประกาศรายชื่อ 15 วัน  
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ  

ขั้นตอน ระยะเวลาที่ใช้ 
1. เขียนคำร้องขอขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร 
๓ คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
๔ นายกเทศมนตรีตำบลปทุมรัตต์ 

5 นาท ี
๕ นาท ี
๕ นาท ี
5 นาท ี

จัดประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการภายใน 15 วันของเดือนถัดไป  

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
1. แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ จำนวน 1 ชุด 
2. สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ จำนวน 1 ฉบับ  
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ  
4. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ  
5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา   จำนวน   1   ฉบับ  
6. หนังสือมอบอำนาจกรณีผู้พิการไม่สามารถดำเนินการด้วยตนเองได้ จำนวน 1 ฉบับ  
7. ใบแสดงการตรวจความพิการของแพทย์ จำนวน 1 ฉบับ  

ค่าธรรมเนียม   -ไม่เสียค่าธรรมเนียม  
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง  

1. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง ส่วน
ท้องถิ่น (ฉบับที4่) พ.ศ. 2562 

งานที่ให้บริการ    การข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพความพิการ  
หน่วยงานที่รับผิดชอบ   งานสวัสดิการชุมชน  ฝ่ายบริหารงานทั่วไป สำนักปลัด 
ขอบเขตการให้บริการ   วันจันทร์ - วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ    งานพัฒนาชุมชน  สำนกัปลัดเทศบาล  
ระยะเวลาเปิดให้บริการ   ตั้งแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น.  
โทรศพัท์  ๐๔๓ -๕๘๗๑๒๒  

 



แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 

 

 

 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  ............................................... นามสกุล....................................................  เกิดวันที่............เดือน ...................................พ.ศ. 
.....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย 
....................... ถนน......................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................   ตำบล ......................................................   อำเภอ 
.................................... จังหวัด ..................................................รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้  
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 

................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

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

                    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

คำสั่ง 

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

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

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

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

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

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ
ย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 

 

 

 

 

 



 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

                                                                                           ที ่ ................................................ 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที ่ .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................  

อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมูท่ี่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  

เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท ์ ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  .......................................... 

ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ ..........................................  ออกให้  ณ  ......................................... 

เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ...............  หมู่ที ่ ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  

แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  .................................จังหวัด  ...................................................  

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

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำ   ด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

            ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอำนาจ 

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

                ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

 

 

 



 

หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 

                                                                                           ที ่ ................................................ 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที ่ .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมือ่วันที่  ................................  

อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมูท่ี่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................  
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 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” 

จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
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