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 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วา่ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
 พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพกิาร ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ
 ในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทีต่นมีภูมิล าเนา หรือสถานทีท่ี่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นก าหนด 
 
     หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รบัเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี ้

1. มีสัญชาตไิทย2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินตามทะเบยีนบ้าน 
  3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  4. ไม่เป็นบุคคลซึง่อยู่ในความอปุการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 
       ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงนิเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการโดยรับเงนิสดดว้ยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แลว้แต่กรณี 
 
       ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดงักล่าว 
 
 วิธีการ 
     1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบีย้ความพิการในปงีบประมาณถดัไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แลว้แต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณ สถานที่และ
ภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
     2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณทีผ่า่นมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบยีบนี้แล้ว 
     3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รบัเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงนิเบีย้ความพิการต้องไปแจ้ง
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
 
 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคม  ส านักปลัดเทศบาล  เทศบาลต าบลบ้านโคก  

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

คู่มือส าหรับประชาชน เรื่อง การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
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ที่ 
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพกิารใน
ปีงบประมาณถัดไป หรือผู้รับมอบอ านาจ 
ยื่นค าขอ พร้อมเอกสารหลักฐาน และ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน 
และเอกสารหลักฐานประกอบ 

20  นาท ี งานสวัสดิการ
สังคม 

ส านักปลัดฯ 
เทศบาลต าบล

บ้านโคก 

 

2) การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอ
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบยีน 

 

10  นาท ี งานสวัสดิการ
สังคม 

ส านักปลัดฯ 
เทศบาลต าบล

บ้านโคก 

 

รวมระยะเวลา  30 นาที 
งานบริการนี้ผา่นการด าเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏบิตัิราชการมาแล้ว (ยังไม่ผา่นการด าเนินการลดขั้นตอน)

 

 

เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่า
ด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวติคนพิการ
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 

 

3) 
สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 
(กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายผุ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบตัรอ่ืนที่ออก
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อม
ส าเนาของผูดู้แลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แลว้แต่กรณี 
(กรณียื่นค าขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
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ที่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของ
ผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ์ ผู้อนุบาล แลว้แต่กรณี (กรณีที่คน
พิการเป็นผู้เยาว์ซึง่มีผู้แทนโดยชอบ คน
เสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แลว้แต่กรณีการยื่น
ค าขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็น
ผู้แทนดังกลา่ว) 

- 1 1 ชุด - 

 

 

ที่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

    
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
งานสวัสดิการสังคม 
ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบลบา้นโคก                    

วันจันทร์ ถึง วนัศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการก าหนด)  
 

 

 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
  

 

   

เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

ช่องทางการให้บริการ 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 
 

ค่าธรรมเนียม 
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ทะเบียนเลขที.่............... /………………… 
 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ……………………………………. 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอ านาจเก่ียวข้องกับคน
พิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเปน็   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่ – นอ้ง   ผู้ดูแลคนพิการ อื่นๆ                 
ชื่อ – นามสกลุ (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)................................................................เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ 
---- ที่อยู่.................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………….……………… โทรศัพท์……………………................................... 
 
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่ ……………………………………………………………………………… 
วันที.่................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 

 
ด้วยข้าพเจ้า เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย   นาง   นางสาว  อื่นๆ (ระบุ).................................... 

ชื่อ................................................................................ นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันที่............ เดือน.............................. พ.ศ. .................. อายุ.............ปี สัญชาต…ิ.ไทย.....  มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบา้น 
เลขที่…................. หมู่ที่................ ซอย......................... ถนน............................. ต าบล……............ อ าเภอ……… จังหวัด…………  
รหัสไปรษณีย…์…..   โทรศัพท์...................................................................................................... 
หมายเลขประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น              ความพิการทางสตปิัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อื่นๆ (ระบุ)……………………............... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได.้.................................................................................... โทรศัพท.์............................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ    ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชพี    เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อวันที่............เดือน........................พ.ศ. ............... 
 ได้รับเงินเบี้ยผูสู้งอาย ุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ (ระบุ)...................................................   
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).....................................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ..........................................................................................................................................         

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ. 25๕๙ โดยวิธีดังต่อไปนี ้ (เลือก 1 วิธ)ี 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ     
ธนาคาร............................................  สาขา............................................  เลขที่บัญชี..............................................................  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการมีความประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียืนค าขอฯ แทน) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
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ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและอเกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตาม
กฎหมาย 
 
(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ยื่นค าขอ    (ลงชือ่)….................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย   ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

----  แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน   

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิเนื่องจาก 

..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 

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

เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโขงเจียม 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................ 

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

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

                           (                             ) 

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

                            (                           ) 

ค าสั่ง 

           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่นๆ........................................................................................ 

 

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

ต าแหน่ง................................................................ 
วัน/เดือน/ปี.................................................................... 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .   

ทะเบียนเลขที.่............... /………………….                                                                                                                                       
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ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................................. เดือน........................................................พ.ศ............................  
การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงินเบี้ย

ความพิการ ตั้งแต่เดือน...........................พ.ศ.................  ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวั นที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคน
พิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค่ าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
ภายในเดือนโดยทันที ทั้งนี้เพื่อการรักษาสิทธิ์ให้ต่อเนื่อง 

 

(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ยื่นค าขอ    (ลงชือ่)….................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 

 
 

 


