
 
ทะเบียนเลขที่........................./2560 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2561 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที.่.......................................................... 
วันท่ี........................เดือน...............................พ.ศ....................... 

ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบ)ุ......................... 
ช่ือ............................................................นามสกลุ.................................................................... 
เกิดวันที.่...................เดือน..........................พ.ศ........................อาย.ุ.................ปี สัญชาติ........................ มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที.่....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ต าบล......................อ าเภอ.    . จัง
หวัด...................................รหัสไปรษณีย์.............โทรศัพท.์...................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ---- 

ประเภทความพิการ ความพิการทางการเห็น ความพิการทางสติปัญญา 
ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมายความพิการทางการเรียนรู้   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ความ
พิการทางออทิสติกความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม    พิการซ้ าซ้อน   ไมร่ะบุความพิการ 
สถานภาพ โสด   สมรส      หม้าย      หย่าร้าง   แยกกันอยู่      อื่น ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท.์................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป :สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 
ยังไม่เคยไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพ  เคยได้รบั(ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................ ได้รับการสงเคราะห์
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อื่น  ๆ(ระบ)ุ........ 
ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเองมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพไมส่ามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
มีอาชีพ (ระบ)ุ......................................................รายไดต้่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕61 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธ)ี 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสิิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มี

สิทธิ 
   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี ……………………………………………………………… 

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบา้น 
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ(ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบ านาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือน
จาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก  และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน :ผู้ยื่นค ำขอฯ แทนตำมหนังสือมอบอ ำนำจ เกี่ยวข้องกับคนพิกำรที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น บิดำ - มำรดำ   บุตร  สำม-ี ภรรยำ  พี่น้อง ผู้ดูแลคนพิกำร   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียนช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบ
อ ำนำจ).....................................................................................เลขประจ ำตัวประชำชนผูร้ับมอบอ ำนำจ 
---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท.์...................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลคลองไผ ่
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียนไม่รบัลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบอ่เหล็กลอง 

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

 
 
 
 
 
 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๕9 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือนตุลาคม  ๒๕๕8 ถึง เดือนกันยายน  ๒๕๕9 ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาทกรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่
อื่น(ต้ังแต่วันที่ ๑ ธันวาคม 2560 ถึง ๓๐ พฤศจิกายน 2561) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน  ๒๕60เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 

 
 

................................................... 
     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนงัสือมอบอ านาจ 
 

หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
 

                                                                                                ที.่.................................................. 
                                                   วันท่ี..............เดือน...................................พ.ศ.............. 

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า..............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 
เลขท่ี.......................................ออกให้  ณ.......................................เมื่อวันที.่..............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย........................................ถนน......................................แขวง/ต าบล...................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................โทรศัพท.์.......................................... 
 

 ขอมอบอ านาจให.้...........................................................................เกีย่วพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................................เลขท่ี..............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย.............................................ถนน
............................แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท.์........................................................ 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ   ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ           แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสอืมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเอง
ทั้งสิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยานแล้ว 
 

         ลงช่ือ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผูสู้งอาย ุ
             (................................................................) 

 

 ลงช่ือ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                                             (................................................................) 

 

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

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

 


