
ทะเบียนเลขที่ .................../......................                 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ย  ความพิการ   

 

  เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจ หรือผู้ดูแลคนพิการ ลงทะเบียนแทน  :  ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคน      
  พิการที่ขอขึ้นทะเบียน  โดยเปน็ บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ       
  ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูด้แูลคนพิการ)................................................................................................................................................. 
  เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  --  -    ที่อยู่.......................................  
  ...................................................................................................................โทรศัพท์................................................................................... 
 

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

 คำนำหนา้นาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืนๆ (ระบ)ุ...................              
ชื่อ ....................................................  นามสกุล............................................................เกิดวันที่.............เดือน....................... พ.ศ. ............... 
อายุ...............ปี สัญชาติ.................... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน เลขที.่....................หมู่ที่............ตรอก/ซอย...........................................
ถนน................................หมู่บ้าน/ชุมชน...........................................ตำบล............................................ อำเภอ.............................................. 
จังหวดั....................................................................รหัสไปรษณีย.์.............................. โทรศัพท์....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของ  คนพิการที่ยืน่คำขอ   -  -  -  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 

      ความพิการทางการเรียนรู้     ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก   

      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย    หย่าร้าง  แยกกันอยู่   อ่ืน ๆ ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................................โทรศัพท์................................................................... 
 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   
 ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ    เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ............................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน ๆ(ระบุ).................. 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตนเอง  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยงัชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ)............................................... บาท     
 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..............โดยวิธีดงัตอ่ไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
ธนาคาร...........................................................................................สาขา................................................................................... 
ชื่อบัญชี...............................................................................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ    สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายปุระสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของ ผู้มอบอำนาจ และ ผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทนหรือ 
โอนเข้าบัญชีในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ) 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงชื่อ)....................................................................    (ลงชื่อ)................................................................... 
      (....................................................................)                  (..................................................................) 
          ผู้ยื่นคำขอ / ผู้รบัมอบอำนาจยืน่คำขอ                     เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
 

หมายเหตุ   ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ  



-๒- 
 
 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว 
 

................................................................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แลว้ 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนื่องจาก 
................................................................................................ 
…………………………………………………………………………………… 
 
 
   (ลงชื่อ).................................................................. 
   (............................................................) 
                    เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
 
เรียน  นายกเทศมนตรตีำบลยุหว่า 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้ 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน   ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ) .......................................................... 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ) .......................................................... 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ) .......................................................... 
                      (...........................................................) 

 
คำสั่ง 
           รับขึ้นทะเบียน     ไม่รับขึ้นทะเบียน     อ่ืนๆ ............................................................................................ 
           ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
                                                 

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

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

 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้) 
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียน  เมื่อวันที่...................เดือน...............................................พ.ศ. .................... 
 
  การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ           
ในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ 8๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการ ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที ่อื ่น จะต้องไปลงทะเบียน               
ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จ่ายเบี้ยความพิการได้ในเดือนถัดไป 
แต่ทั้งนีอ้งค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่จะดำเนินการจ่ายเงินเบี้ยความพิการ จะต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิม ว่าได้ประกาศ
ถอนรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปแล้ว เพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน                 


