
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กองสวัสดิการสังคม 

องคการบริหารสวนตำบลจันทึก 

อำเภอปากชอง จังหวัดนครราชสีมา 

โทร. 0-4475-6187 โทรสาร 0-4475-6187 

 

 

คูมือการลงทะเบียน 

ย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 



 

 

 

 

 

 

การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

 

 

 

สถานท่ี/ชองทางการใหบริการ   ระยะเวลาเปดใหบริการ 

กองสวัสดิการสังคม    จันทร ถึง ศุกร (ยกเวน วันหยุดท่ีทางราชการกำหนด) 

องคการบริหารสวนตำบลจันทึก   เวลา 08.30 น. - 12.00 น. และ 13.00 น. - 14.30 น. 

อำเภอปากชอง จังหวัดนครราชสีมา 

โทร. 0-4475-6187 

 

 

  

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยยังชีพความพิการใหคนพิการ

ขององคกรปกครองสวนทองถิ ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 กำหนดใหคนพิการที ่ไดจดทะเบียนความพิการ        

ตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื ่นคำขอรับเงินเบี ้ยความพิการ          

ดวยตนเองตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินท่ีตนมีภูมิลำเนา ณ ท่ีทำการองคกรปกครองสวนทองถ่ิน หรือสถานท่ี

ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 

หลักเกณฑ 

 1. มีสัญชาติไทย 

 2. เปนผูท่ีมีชื่อตามทะเบียนบานอยูในเขตตำบลจันทึก 

 3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

 4. ไมเปนบุคคลซ่ึงอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐ 

 ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผูดูแลคนพิการจะตองแสดง    

ความประสงคขอรับ เงินเบี้ยความพิการ โดยรับเงินสดดวยตนเอง หรือโอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนาม

คนพิการหรือผูดูแลคนพิการ ผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล แลวแตกรณีในกรณีท่ีคนพิการเปนผูเยาว    

ซึ่งมีผูแทนโดยชอบธรรม คนเสมือน ไรความสามารถหรือคนไรความสามารถใหผูแทนโดยชอบธรรมผูพิทักษ 

หรือผูอนุบาล แลวแตกรณียื่นคำขอแทนโดย แสดงหลักฐานการเปนผูแทนดังกลาว 

 

การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเบ้ียยังชีพความพิการ 

งานท่ีใหบริการ 
 

ขอบเขตการใหบริการ 

 

 

หลักเกณฑ วิธีกาการ และเง่ือนไขในการย่ืนคำขอ 



วิธีการ 

 1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเบี้ยความพิการใหคนพิการหรือผูดูแลคนพิการ ผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ 

หรือผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคำขอตามแบบพรอมเอกสารหลักฐานตอองคกรปกครองสวนทองถิ่นที ่ตนมี

ภูมิลำเนา ณ ท่ีทำการองคกรปกครองสวนทองถ่ิน หรือสถานท่ีท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินกำหนด 

 2. กรณีคนพิการที่ไดรับเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถิ่นในปงบประมาณที่ผานมาใหถือ

วาเปนผูไดลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แลว 

 3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิไดรับเบี้ยความพิการยายท่ีอยู และยังคงประสงครับเบี้ยความพิการตองไปแจง

ตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมท่ีตนยายไป 
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1. บัตรประจำตัวคนพิการ พรอมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 

2. ทะเบียนบาน (ปจจุบัน) พรอสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 

3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พรอมสำเนา (กรณีโอนเงินผานบัญชีธนาคาร) จำนวน 1 ฉบับ 

4. บัตรประจำตัวประชาชน พรอมสำเนาของผูรับมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจใหดำเนินการแทน)  

    จำนวน 1 ฉบับ 

3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พรอมสำเนา (กรณีโอนเงินผานบัญชีธนาคาร) จำนวน 1 ฉบับ 

5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พรอมสำเนาของผูรับมอบอำนาจ (กรณีขอรับเงินผานธนาคาร) จำนวน 1 ฉบับ 

    

ข้ันตอนและระยะเวลาในการใหบริการ 

ข้ันตอนการใหบริการ 
คนพิการนำเอกสารมายื่นใหเจาหนาท่ี 

พรอมท้ังกรอกขอมูลในแบบคำขอ 

1 

ข้ันตอนการใหบริการ 
เจาหนาท่ีตรวจสอบเอกสาร (5 นาที) 

2 

ข้ันตอนการใหบริการ 
เจาหนาท่ีตรวจสอบเอกสาร (5 นาที) 

3 

ข้ันตอนการใหบริการ 
เจาหนาท่ีตรวจสอบคณุสมบัตเิบ้ืองตน 

(5 นาที) 

4 

ข้ันตอนการใหบริการ 
คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ   

(1 วัน) 

5 

วันและเวลาในราชการ 

เริ่มตั้งแตเวลา 08.30 น. - 12.00 น. 

และ 13.30 น. - 14.30 น. 

ใชระยะเวลาในการดำเนินการท้ังสิ้น 

ไมเกิน 15 นาที / ราย 

ระยะเวลา 

คาธรรมเนียม 

ไมเสียคาธรรมเนียม 

รับเรื่องรองเรียน  

ถาการใหบริการไมเปนไปตามขอตกลงท่ีระบุไวขางตน 

สามารถติดตอเพ่ือรองเรียนไดท่ี 

 กองสวัสดิการสังคม อบต.จันทึก โทร. 0-4475-6187 

 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 



ทะเบียนเลขท่ี............../2568 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผูพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ. 2568 

 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผูยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวของกับ
คนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีนอง  ผูดูแลคนพิการตามระเบียบ
ฯ   ชื่อ – สกุล (ผูรับมอบอำนาจ/ผูพิการ)                                                เลขประจำตัวประชาชนผูรับมอบอำนาจ  
---- ท่ีอยู...................................................................................... 
.............................................................................. โทรศัพท................................................................ 
 

ขอมูลคนพิการ 

                                          เขียนท่ี องคการบริหารสวนตำบลจันทึก 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

ดวยขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ................................................นามสกุ............................................... 
เกิดวันท่ี............เดือน................พ.ศ. ...................  อายุ................ป  สัญชาติ...........................มีชื่ออยูในสำเนา
ทะเบียนบานเลขท่ี......................หมูท่ี/ชุมชน..............................ตรอก/ซอย......................  ถนน................. 
ตำบล/แขวง จันทึก อำเภอ/เขต ปากชอง จังหวัด นครราชสีมา รหัสไปรษณีย 30130 โทรศัพท......................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผูพิการท่ียื่นคำขอ    ---- 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หมาย    หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืนๆ ..................... 
รายไดตอเดือน....................................บาท  อาชีพ................................................................................ 
ประเภทความพิการ  
                           ความพิการทางการเห็น                ความพิการทางสติปญญา 
       ความพิการทางการไดยนิหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู 
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางรางกาย    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      

บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได                                                          เก่ียวของโดยเปน    บิดา-มารดา   

   บุตร       สามี- ภรรยา       พี่นอง      อ่ืนๆ ........................................... โทรศัพท.................................. 

ขอมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   

            ยังไมไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพ    เคยไดรับ (ยายภูมลิำเนา)เขามาอยูเมื่อ...................................... 

             ไดรับเงินเบี้ยยังชพีผูสูงอายุ     ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืนๆ........................... 
 

          มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ ประจำปงบประมาณ พ.ศ.๒๕67 โดยวิธดีังตอไปนี้  
 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ    โอนเขาบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจ 
      จากผูมีสิทธ/ิผูดูแล  
พรอมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพกิาร       สำเนาทะเบียนบาน    สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  
หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจผูดูแลคนพิการและผูรับมอบอำนาจ 
    (ในกรณียื่นคำขอแทน) 
         ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 
         (ลงชื่อ).....................................................ผูยื่นคำขอ     (ลงชื่อ)..................................................เจาหนาที่ผูรับ
ลงทะเบียน 
                   (..................................................)                         (.................................................) 
 หมายเหตุ  :  ใหขีดฆาขอความที่ไมตองการออก และทำเคร่ืองหมาย    ในชอง    หนาขอความที่ตองการ 



-๒- 
 

ความเห็นเจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
         ไดตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว 
                                                                                     .                          
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                        แลว 
  เปนผูมีคุณสมบตัิครบถวน      
  เปนผูที่ขาดคุณสมบัติ  ดงันี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจาหนาที่ผูรับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
เรียน  นายกองคการบริหารสวนตำบลจนัทึก 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิดตรวจสอบแลว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน       ไมสมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 

คำสั่ง 

            รับข้ึนทะเบียน          ไมรับข้ึนทะเบียน        อ่ืนๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                    (ลงชื่อ)............................................................... 
                                                                    (นายสมปอง  รอดตุน) 
                                                          นายกองคการบริหารสวนตำบลจันทึก 
                                             วันที.่............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 
 
 
(ตัดตามรอยเสนประ ใหผูพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว)                                                          
 

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

       การลงทะเบียนครั้งนี้    เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕68   โดย
จะไดรับเงิน      เบี้ยความพิการตั้งแตเดือน                                ในอัตราเดือนละ 800  บาท ภายในวันที่ ๑๐ 
ของทุกเดือน แตหากผูพิการมีอายุไมถึง 18 ปบริบูรณ จะไดรับเงินเบี้ยความพิการในอัตราเดือนละ 1,000 บาท 

 
 
                        ชื่อผูพิการ ................................................................................... หมูท่ี .................  
 

                            ลงชื่อ............................................. เจาหนาท่ีลงทะเบียน 
        (........................................) 


