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

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
 
 
 
 
 

 
ขอมูลคนพิการ 

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

 คํานําหนานาม เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว อ่ืนๆ (ระบุ).................................................... 

ชื่อ...........................................................................นามสกุล........................................................................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน..........................พ.ศ. ............  อายุ.............ป  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยูในสําทะเบียนบาน                
เลขที่..........................หมูที่.....................ตรอก/ซอย............................ถนน....................หมูบาน/ชุมชน........................................ 
ตําบล................................................อําเภอ..................................จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย...............................
โทรศัพท.......................................................................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคําขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการมองเห็น                 ความพิการทางสติปญญา 
      ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย   ความพิการทางออทิสติก 
      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม           
สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หมาย    หยาราง    แยกกันอยู    อื่นๆ.............................................. 
บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได..............................................................................โทรศัพท........................................................... 
เก่ียวของโดยเปน     บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่นอง     อื่นๆ..................................................... 
ขอมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  
   ยังไมไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพ 
   เคยไดรับ (ยายภูมิลําเนา) เขามาอยูใหม  เมื่อวันที่......................................ยายมาจาก........................................... 

มีความประสงคขอรับเงนิเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. .............. โดยวิธีดังตอไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
  รบัเงินสดดวยตนเอง     รบัเงินสดโดยบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 
  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................สาขา...................................................................ชื่อบัญชี...............................................................................เลขที่บัญชี .................................................. 
พรอมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ   สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

  สําเนาทะเบียนบาน 
  สําเนาสมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณผีูขอรับเงนิเบ้ียยังชีพผูสูงอายุประสงคขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ (ในกรณีย่ืนคําขอฯแทน) 

 “ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคณุสมบัติครบถวน ไมเปนบุคคลที่อยูในอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐและขอความ
ดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ หากขอความและเอกสารที่ย่ืนเรื่องนี้เปนเท็จ ขาพเจายินยอมใหดําเนนิการตามกฎหมาย” 

 
(ลงชื่อ)...........................................................    (ลงชื่อ)................................................................ 
       (............................................................)                     (...............................................................) 
        ผูย่ืนคําขอ/ผูรับมอบอํานาจยื่นคําขอ         เจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน  

 

เฉพาะกรณคีนพิการมอบอํานาจใหบุคคลอื่นมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผูย่ืนคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอาํนาจเก่ียวของกับคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเปน  บิดา-มารดา  บุตร  สาม-ีภรรยา  พี่นอง  ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อื่นๆ(ระบุ)................ 

ชื่อ - สกุล (ผูรับมอบอํานาจ/ผูดูแลผูพิการ)................................................................................................................................................ 
 เลขประจําตัวประชาชนผูรับมอบอํานาจ  ----  ที่อยู............................................................... 
...........................................................................................................................................................โทรศัพท............................................... 
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ความเห็นเจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน     
----   แลว  

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน  
 เปนผูที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

 
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองคการบริหารสวนตําบลหวยแกว 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมสมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                               (                                     ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                                 (                                  ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                               (                                     )           
 

คําสั่ง 
   รบัลงทะเบียน      ไมรับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................... 

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

                       นายกองคการบริหารสวนตําบลหวยแกว 

       วัน/เดือน/ป  ............................................................................ 
 

 

ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว                                     .......                    

       ชื่อ-สกุล...........................................................................................ลําดับท่ีลงทะเบียน................../...................... 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .......................................................... 

        การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ....... โดยจะไดรับเงินเบ้ียความพิการ 
ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยโอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคาร.................................................. 
เลขที่บัญชี..............................................................โดยไดรับตั้งแตเดือน.................................. พ.ศ. ............................. เปนตนไป 
กรณีผูพิการยายภูมิลําเนาไปอยูท่ีอื่น จะตองไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหง
ใหมภายในเดือนนั้นๆ เพื่อรักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ  
 


