
 
คู่มือส าหรับประชาชน 

 
งานที่ให้บริการ 18. การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส่วนสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลโพธิ์หมากแข้ง 
 
ขอบเขตการให้บริการ 
 
สถานที่/ช่องทางให้บริการ   
 

ส่วนสวัสดิการสังคม    วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) 
องค์การบริหารส่วนต าบลโพธิ์หมากแข้ง  ตั้งแต่เวลา 08.30 – 12.00 และ 13.00 – 16.30 น. 
หมายเลขโทรศัพท์  ๐๔๒ ๔90569 
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๕๓  ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ย
ความพิการในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาหรือสถานที่ที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด 

 

หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

๑. มีสัญชาติไทย 
๒. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
๓. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
๔. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง  หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแล
คนพิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์  ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม  คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์  หรือผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี  ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

 

วิธีการ 
1. คนพิการ  ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ  

ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์  ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี  ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น  ณ สถานที่และภายในระยะเวลา  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 

๒. กรณีคนพิการที่ได้รับเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา  ให้
ถือว่าเป็นผู้ที่ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

๓.กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้อง
ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 

/ขั้นตอน... 
 
 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
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ขั้นตอนและระยะเวลาให้บริการ 
 

ขั้นตอน หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
 
1. ผู้ที่ประสงค์ที่จะขอรับเบี้ยความพิการส่วนสวัสดิการสังคม 

ในปีงบประมาณถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจ 
ยื่นค าขอพร้อมเอกสาร หลักฐาน 
(ระยะเวลา๑๐  นาที) 

 
 

2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียนและ ส่วนสวัสดิการสังคม 
เอกสารหลักฐานประกอบ 
(ระยะเวลา  ๑๐ นาที) 

 
 

3. ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบยื่นค าขอ ส่วนสวัสดิการสังคม 
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 
(ระยะเวลา ๑๐ นาท)ี 

 

ระยะเวลา  
 

ตั้งแต่วันที่ ๑ พฤศจิกายน - ๓๐ พฤศจิกายน ของทุกปี ในวันจันทร์ – ศุกร์  ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 
โดยใช้เวลาในการด าเนินการทั้งสิ้นไม่เกิน  ๓๐ นาทีต่อราย   และองค์การบริหารส่วนต าบลโพธิ์หมากแข้งจะปิด
ประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิภายใน ๑๕ วันนับแต่วันสิ้นสุดระยะเวลาการลงทะเบียน 
 
รายการเอกการหลักฐานประกอบ 
เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยผู้พิการ  ดังนี้ 
(๑) บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการพร้อมส าเนาจ านวน  ๑  ชุด 
(๒) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา                                                       จ านวน  ๑  ชุด 
(๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา  (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอ 

รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)   จ านวน  ๑  ชุด 
(๔) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ   

ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี  (กรณียื่นค าขอแทน)  จ านวน ๑ชุด  
(๕) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์   

ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี                                                          จ านวน ๑  ชุด 
 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ  คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ  ให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรม  ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

/การรับเรื่อง... 
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การรับเรื่องร้องเรียน 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น  หรือเมื่อประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิไม่ปรากฎรายชื่อผู้
ลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ สามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียน คัดค้านได้ทีน่ายกองค์การบริหารส่วนต าบลโพธิ์
หมากแข้งหรือปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลโพธิ์หมากแข้ง  ณ   องค์การบริหารส่วนต าบลโพธิ์หมากแข้ง หรือ
หมายเลขโทรศัพท์  ๐๔๒ ๔90569 

 
 
ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ทะเบียนเลขที่........................./............... 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ......... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับ
คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล ( ผูร้ับมอบอ านาจ/ผูด้แูลคนพิการ)..................................................................................................................................
เลขประจ าตัวประชาขน         ⃞ -      ⃞⃞⃞⃞ -      ⃞⃞⃞⃞⃞ -      ⃞⃞ -      ⃞  ที่อยู่...................................................... 
................................................................................................................................................โทรศัพท์.............................................. 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่..................................................................................... 
วันท่ี........เดือน........................................... พ.ศ. ...................    

 
    ค าน าหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) .......................... 

ช่ือ......................................................นามสกุล..............................................................เกิดวันท่ี..............เดือน...................................
พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน   เลขท่ี............หมู่ที.่........ตรอก/ซอย.....................
ถนน..............................................หมู่บ้าน/ชุมชน..........................................ต าบล/แขวง...................................................................
อ าเภอ/เขต........................................................จังหวัด....................................................รหัสไปรษณีย์...............................................
โทรศัพท์.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ        ⃞ -      ⃞⃞⃞⃞ -      ⃞⃞⃞⃞⃞ -      ⃞⃞ -      ⃞ 
 

ประเภทคนพิการ       ⃞  ความพิการทางการเห็น    ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
                ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
     ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
     ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤตกิรรม     
สถานภาพสมรส      ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞  อื่น ๆ.................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
ข้อมูลทั่วไป:  สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยังชีพ            ⃞  เคยได้รับ ( ยา้ยภูมลิ าเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อ........................................................................................... 
⃞  ได้รับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ              ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผู้ป่วยเอดส ์ ⃞   อื่นๆ (ระบุ) ................................ 
⃞  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง      ⃞ มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ       ⃞ ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ...................โดยวิธีดังต่อไปนี้(เลือก 1วิธี) 
⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง    ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ
ธนาคาร...................................  สาขา...............................เลขบญัชี       ⃞⃞⃞ -      ⃞ -      ⃞⃞⃞⃞⃞ -      ⃞ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
⃞  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือ ส าเนาบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย       ⃞ ส าเนาทะเบียนบ้าน 
⃞  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
⃞  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ (ลงช่ือ)....................................................เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
          (...............................................)          (...................................................) 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจ าตัว
ประชาชนนาย / นาง / นางสาว 
....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
           ⃞ -      ⃞⃞⃞⃞ -      ⃞⃞⃞⃞⃞ -      ⃞⃞ -      ⃞ แล้ว 
 
     ⃞เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
     ⃞เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ……………………………………….. 
............................................................................................  
……………………………………………………………………………….. 
 
 
(ลงชื่อ)........................................................... 
(..........................................................) 
เจ้าหน้าที่ผู้ที่รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายก อบต.............. 
 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็นดังนี้ 
      ⃞ สมควรรับลงทะเบียน  
      ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................                         
(...................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................. 
                (.................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................... 
 (................................................) 
 
 

ค าสั่ง 
       ⃞ รับลงทะเบียน      ⃞ ไม่รับลงทะเบียน      ⃞ อ่ืน ๆ .................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................... 
นายก อบต. ..........................................................................  
 
                                                    วันที่ / เดือน / ปี ............................................................ 
 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                              
 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่....................เดือน.................................................. พ.ศ. ............................  
  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ......................... 
โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือนตุลาคม ........................... ถึง เดือนกันยายน ........................ ในอัตรา
เดือน .......................บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน    กรณีผู้พิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน  (ตั้งแต่วันที่ 1 
ธันวาคม ......................... ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน ............................ ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ย
ความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน .............................. ทั้งนี้เพ่ือเป็นการ 
เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
 



 
หนังสือมอบอ านาจ 

 
       ที่ .................................................................. 
 

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

                    โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร..........................................  
เลขที่................................ ออกให้ ณ...................................................เมื่อวันที่................ ...................อยู่บ้านเลขท่ี
...............หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย..................................ถนน........................................... .หมู่บ้าน/ชุมชน
......................................ต าบล....................................................อ าเภอ.............................................................จงัหวดั
................................................................... 

                       ขอมอบอ านาจให้ ...................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร............................... .............. 
เลขที่................................ ออกให้ ณ...................................................เมื่อวันที่................ ...................อยู่บ้านเลขท่ี
....................หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย......................... .........ถนน............................................หมู่บ้าน/ชุมชน
...................................................ต าบล.............................................อ าเภอ.................... .........................................
จังหวัด................................................................... 
                        เป็นผู้มีอ านาจ............................................................................................................... ............
แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
                        ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่า  
ข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
      ลงชื่อ...................................................ผู้มอบอ านาจ 
              (............................................) 
          
      ลงชื่อ...................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
              (............................................) 
 
 
      ลงชื่อ...................................................พยาน 
        (...........................................) 
 
 
      ลงชื่อ...................................................พยาน 
               (...........................................) 
 
 
 
  
 
 


