
คู่มอืสำหรบัประชาชน 
 

 

 

 

 
สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลกะลุวอ  วันจันทร์ ถึง วันศุกร์            

โทรศัพท์:     073530466                                                                      (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

https://www.facebook.com/profile.php?id=100033745061778  ตั้งแต่เวลา 08.30-16.30 
 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการ ให้คนพิการขององค์กร ปกครอง ส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 
แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที่ 4 กำหนดให้คนที่ได้จดทะเบียนคนพิการตาม กฎหมายมาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบ้ียความพิการในปีงบประมาณถัดไป ณ 
ที่ทำการองค์กรปกครองส่วน ท้องถ่ินที่ตนมีภูมิลำเนาหรือ สถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินกำหนด โดยผู้มีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการใน เดือนถัดไป 
โดยผู้มีสิทธ์ิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจำตัวผู้พิการ ตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้พิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ผู้พิการหรือผู้ดูแลผู้พิการจะต้องแสดงความประสงค์ ขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
โดยรับเป็นเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้พิการหรือ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

 

 

 

  

 

สถานที/่ ช่องทางการใหบ้รกิาร ระยะเวลาเปิดใหบ้รกิาร 

   

https://www.facebook.com/profile.php?id=100033745061778


ในกรณีผู้พิการเป็น ผู้เยาว์ ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม เช่น ผู้พิทักษ์ 
ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณียื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐาน การเป็นผู้แทนดังกล่าว 

วิธีการ 

1. ผู้พิการท่ีจะมีสิทธ์ิได้รับเงินเบ้ียความพิการ ให้ผู้พิการ หรือผู้ดูแลผู้พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณียื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารและหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถ่ินภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินประกาศกำหนด เพ่ือพิจารณารับเงินเบ้ียความ พิการในเดือนถัดไป 

2. กรณีผู้พิการได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ 
ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นขอขอรับเบ้ียความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

3. กรณีผู้พิการที่มีสิทธิได้รับเบ้ียความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์จะรับเงินเบ้ียความพิการต้อง 
แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

 

 

1. ผู้พกิารยืน่เอกสารทีใ่ช้ในการลงทะเบยีนผู้พกิาร สำนักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลหนองแรต 

2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ 

และลงทะเบียนรับเอกสาร 

3. ออกใบรับลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 
 
 
 

 
ใช้ระยะเวลา 15 นาที/คน 

 

ข ัน้ตอน หนว่ยงานรบัผดิชอบ 

 



 
 

 
1. บัตรประจำตัวคนพิการพร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 
2. บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 
3. ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา 
4. สำเนาบัตรประชาชนของผู้ดูแลผู้พกิาร จำนวน 1 ฉบับ 
5. สำเนาบัตรทะเบียนบา้นของผู้ดูแลผู้พกิาร จำนวน 1 ฉบับ 
๖. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงช่ือและเลขบัญชี) 

(สำหรบักรณทีี่ผู้ขอรับเบี้ยผู้พกิารผ่านธนาคาร) จำนวน 1 ฉบับ 
7. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงช่ือและเลขบัญชี) (สำหรับกรณผู้ีดแูลผู้พกิาร) จำนวน 1 ฉบับ 

 

 

 
ไม่เสียค่าธรรมเนียน 

 
 
 

 
หากไม่ได้รับความพอใจในการให้บริการ หรือเป็นไปตามเงื่อนไขท่ีได้ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อ เพ่ือร้องเรียนได้ที่ สำนักปลัด 

อบต.หนองแรต โทรศัพท์ : 073530466 

https://www.facebook.com/profile.php?id=100033745061778 

 

เอกสารหรอืหลกัฐานทีต่อ้งใช ้

 

 



-  

 

ทะเบียนเลขท่ี.................../................ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.......................... 
ข้อมูลคนพิการ เขียนท่ี..................................... 

วันท่ี.........เดอืน...........................พ.ศ............. ด้วยข้าพเจ้า 
(นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ..........................................................นามสกุล................................. 

เกิดวันท่ี.........เดือน......................พ.ศ...........อาย.ุ.........ปี  สัญชาติ.............มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่........... 
หมู่ท่ี/ชุมชน..........................ตรอก/ซอย.............................ถนน...................ตำบล/แขวง..................  ................. 
อำเภอ/เขต.....................จงัหวัด.......................รหัสไปรษณีย.์..........................โทรศพัท์...................................... 
หมายเลขบัตรประจำตวัคนพิการ/ชาชน ที่ยื่นคำขอ - -  - - 
ประเภทความพกิาร ความพิการทางการเห็น  ความพิการทางสติปัญญา 

ความพิการทางการไดย้นิหรือส่ือความหมาย ความพิการทางการเรียนรู้ 
ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส โสด สมรส หม้าย แยกกันอยู่ อืน่ๆ............................................. 
อาชีพ..........................................................................................รายได้ต่อเดือน. บาท 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการของรัฐ ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ เคยได้รับ(ย้าย 
ภูมิลำเนา)เข้ามาใหม่เม่ือ.................................. 
ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อื่นๆ (ระบุ)............................... มีอาชีพ 
(ระบุ)..............................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ) .......................................................................... (บาท) 
มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................. .......................... 

มีความประสงค์ขอเบ้ียความพิการ ประจำงบประมาณ พ.ศ. ......................................... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
ธนาคาร...................................................สาขา...............................เลขบัญชี - 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ สำเนาทะเบียนบ้าน 
สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประชาชนของ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณีย่ืนคำขอฯแทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณูสมบัติครบถ้วนและข้อความดงักล่าวข้างต้นเป็นความจรงิทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)...................................................ผู้ยื่นคำขอ (ลงช่ือ) ........................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

 

     
  –   –    

 
      



ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย / นาง / นางสาว 

………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

- - - - 
 

เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

………………………………………………………………………………………. 

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

จ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบตั ิ

เรียน นายกองคก์ารบริหารส่วนตำบล................................... 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเหน็ดงันี ้

สมควรรับลงทะเบียน ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

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

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

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

คำส่ัง 

รับลงทะเบียน ไมร่ับลงทะเบียน อื่นๆ…………………………………………………………………………. 

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

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

นายกองค์การบริหารส่วนตำบล…………………………………… วัน/เดอืน/ปี............................. 

 
ตัดตามรอย-เ-ส-้-น-ป--ร-ะ---ใ-ห-้ผ-ู้ส-ูง-อ-า-ย--ุท-่ี-ยื-่น--ค--ำ-ข-อ-  ลงทะเบียนเก็บไว้ 

ผู้สูงอายุช่ือ  นาย/นาง/นางสาว........................................................บ้านเลขท่ี................หมู่ท่ี.................... 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี......................เดือน.............................................พ.ศ.  ........................... 

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............................................... โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้ังแต่ 
เดือนตุลา2558 ถึงเดือนกันยายน 2559 ในอัตราเดือนละ 500 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้าย ภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2557 ถึง 
วันที่ 30 พฤศจิกายน 2558) จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคำขอรับเงิน เบ้ียความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน 2558 
ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 




