
ตามท่ีมีการถายโอนภารกิจดานการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ คนพิการ และผูปวยเอดส มาให
กระทรวงมหาดไทยดําเนินการตามพระราชบัญญัติกําหนดแผนและข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกร
ปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ. 2542 โดยท่ีเปนการสมควรกําหนดหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคน
พิการขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน เพ่ือใหสอดคลองกับระเบียบคณะกรรมการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตคนพิการแหงชาติ วาดวยหลักเกณฑ และวิธีการจัดสวัสดิการเบี้ยความพิการ พ.ศ. 2552 ลงวันท่ี 23
พฤศจิกายน 2552 ซึ่งออกโดยอาศัยอํานาจตามความในมาตรา 20 (9) แหงพระราชบัญญัติสงเสริมและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 กระทรวงมหาดไทยไดออกระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวย
หลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ.2553 เพ่ือใชในการ
ดําเนินงานการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน ซึ่งตามความนัยขอ 7
แหงระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครอง
สวนทองถ่ิน พ.ศ.2553 ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกป ใหคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ย
ความพิการในปงบประมาณถัดไปดวยตนเองตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินท่ีตนมีภูมิลําเนา ณ สํานักงานของ
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน หรือสถานท่ี ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินกําหนด

คุณสมบัติของผูมีสิทธิลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ดังนี้
๑. มีสัญชาติไทย
๒. มีภูมิลําเนาอยูในเขตองคการบริหารสวนตําบลทุงแคว ตามทะเบียนบาน
๓. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ
๔. ไมเปนบุคคลซึ่งอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐ

ข้ันตอนการย่ืนคําขอ
ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกป ใหผูคนพิการ ลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการใน

ปงบประมาณถัดไปดวยตนเองตอเจาหนาท่ี (สวนสวัสดิการสังคม) องคการบริหารสวนตําบลทุงแคว ณ
สํานักงานองคการบริหารสวนตําบลทุงแคว หรือสถานท่ีท่ีองคการบริหารสวนตําบลทุงแควกําหนด โดยมี
หลักฐานดังนี้

คูมือสําหรับประชาชน

หลักเกณฑ วิธกีาร และเงื่อนไขในการยื่นคําขอ

สวนสวัสดิการสังคม อบต.ทุงแคว วันท่ี 1 – 30 พฤศจิกายน ของทุกป
อําเภอหนองมวงไข จังหวัดแพร (ทุกวันไมเวนวันหยุดทางราชการ)

ขอบเขตการใหบริการ

สถานท่ี / ชองทางการใหบริการ ระยะเวลาเปดใหบริการ

โทรศัพท : 054-647278 ตอ 105 ตัง้แตเวลา 08.30 – 16.30 น.
โทรสาร : 054-647278 ตอ 108

งานที่ใหบริการ การลงทะเบียนผูมีสิทธิรับเงินสวัสดิการเบ้ียความพิการ

หนวยงานที่รับผิดชอบ สวนสวัสดิการสังคม องคการบริหารสวนตําบลทุงแคว
อําเภอหนองมวงไข จังหวัดแพร



๑. บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ
พรอมสําเนา
๒. ทะเบียนบานพรอมสําเนา
๓. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพรอมสําเนา
๔. ในกรณี ท่ีคนพิการเปนผูเยาวซึ่งมีผูแทน โดยชอบธรรม คนเสมือนไรความสามารถหรือ
คนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษหรือผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคําขอ
ณ อบต.ท่ีมีชื่ออยู

วิธีการจายเงินเบ้ียความพิการ
จายในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาทตอคน หรือตามมติคณะรัฐมนตรี โดยรับเปนเงินสด หรือ โอนเขา

บัญชี เงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ์ได รับเบี้ยความพิการ หรือในนามผูดูแลคนพิการเปนรายเดือนภายในวันท่ี
๑๐ ของทุกเดือน

การสิ้นสุดของสิทธิรับเบ้ียความพิการ
๑. ตาย
๒. ขาดคุณสมบัติ
๓. แจงสละสิทธิ การขอรับเงินเบี้ยความพิการเปนหนังสือตอ องคกรปกครองสวนทองถ่ินท่ีตน

มีสิทธิไดรับเงินเบี้ยความพิการ
คนพิการท่ีย่ืนคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนพฤศจิกายนปนี้ จะไดรับปถัดไป

ในกรณีคนพิการซึ่งมีสิทธิไดรับเงินเบี้ยความพิการ จากองคกรปกครองสวนทองถ่ินหนึ่ง และยาย
ภูมิ ลําเนาไปอยูองคกรปกครองสวนทองถ่ินอ่ืนหรือกรุงเทพมหานคร ในระหวางปงบประมาณ คนพิการจะ
ยังคงไดรับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถ่ินเดิมไปจนกวาจะสิ้นสุดปงบประมาณนั้นหากมี
ความประสงคจะรับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหม ในปงบประมาณถัดไปตองไป
ลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ีย ณ องคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนพฤศจิกายน ของทุกป

การตรวจสอบการมีชีวิตอยู
ภายในเดือนตุลาคมของทุกป องคการบริหารสวนตําบลทุงแควจะดําเนินการตรวจสอบสถานะ

ความพิการและการดํารงชีวิตอยูของคนพิการ

งานบริการของ องคการบริหารสวนตําบลทุงแคว สําหรับผูพิการ
องคการบริหารสวนตําบลทุงแคว อํานวยความสะดวกสําหรับผูพิการในการนําสงเอกสารเพ่ือ

จัดทํา/ตอบัตรประจําตัวคนพิการ ณ สํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย จังหวัดแพร โดยผู
พิการหรือผูดูแลจะตองนําเอกสารมายื่น ณ องคการบริหารสวนตําบลทุงแคว ดังนี้

๑. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนผูพิการ จํานวน ๑ ฉบับ
๒. สําเนาทะเบียนบานของผูพิการ จํานวน ๑ ฉบับ
๓. รูปถายคนพิการ ขนาด ๑ นิ้ว จํานวน ๒ รูป
๔. ใบรับรองแพทยซึ่งออกโดยผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมของสถานพยาบาลของรัฐหรือเอกชน

ท่ีเลขาธิการ สํานักงานสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแหงชาติ
๕. กรณีท่ีมีผูดูแลคนพิการใหแนบสําเนาบัตรประชาชนหรือสําเนาทะเบียนบานของ

ผูดูแลคนพิการ จํานวน ๑ ฉบับ



ระยะเวลา
ใชระยะเวลาท้ังสิ้น ไมเกิน 1 วัน

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ
เอกสารหรือหลักฐานท่ีตองใช
1. บัตรประจําตัวประชาชน พรอมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ
2. บัตรประจําตัวคนพิการ พรอมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ
3. ทะเบียนบาน พรอมสําเนา จํานวน 1 ฉบับ
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณการเกษตร สาขาหนองมวงไข พรอมสําเนา

สําหรับกรณีท่ีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินเบี้ยเบี้ยความพิการผานธนาคาร
จํานวน 1 ฉบับ

4. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของยื่นแทน พรอมสําเนา (ในกรณีท่ีคนพิการเปนผูเยาวซึ่งมีผูแทนโดย
ชอบธรรม คนเสมือนไรความสามารถหรือคนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษหรือผูอนุบาล
แลวแตกรณี ยื่นคําขอ ณ องคการบริหารสวนตําบลทุงแคว ) จํานวน 1 ฉบับ

คาธรรมเนียม
ไมเสียคาธรรมเนียม

การรับเร่ืองรองเรียน
ถาการใหบริการไมเปนไปตามขอตกลงท่ีระบุไวขางตน สามารถติดตอเพ่ือรองเรียนไดท่ี

สวนสวัสดิการสังคม องคการบริหารสวนตําบลทุงแคว อําเภอหนองมวงไข จังหวัดแพร
โทรศัพท : 054-647278 ตอ 105
เว็บไซตhttp://www.thungkaew.go.th

ข้ันตอนและระยะการใหบริการ

ข้ันตอน หนวยงานผูรับผิดชอบ
1. ผูพิการยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอรม
(แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยความพิการ)
(ระยะเวลา 3 นาที)

สวนสวสัดิการสังคม  อบต.ทุงแคว
อ.หนองมวงไข จ.แพร

2. เจาหนาท่ี(สวนสวัสดิการสงัคม)ตรวจสอบเอกสาร
(ระยะเวลา 2 นาที)

สวนสวัสดิการสังคม  อบต.ทุงแคว
อ.หนองมวงไข จ.แพร

3. ออกเอกสาร (ตัดตามรอยเสนประของแบบคําขอ
ลงทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยความพิการ หนาท่ี 2)
ใหผูพิการท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว
(ระยะเวลา 1 นาที )

สวนสวัสดิการสังคม  อบต.ทุงแคว
อ.หนองมวงไข จ.แพร

4. เสนอแบบคําขอลงทะเบียนฯใหคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ พิจารณาลงความเห็น
(ระยะเวลา 0.5 วัน)

สวนสวัสดิการสังคม  อบต.ทุงแคว
อ.หนองมวงไข จ.แพร

5. เสนอแบบคําขอลงทะเบียนฯใหนายกองคการบริหาร
สวนตําบลทุงแคว พิจารณาสั่งการ
(ระยะเวลา 2 นาที)

สวนสวัสดิการสังคม  อบต.ทุงแคว
อ.หนองมวงไข จ.แพร



แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
ทะเบียนเลขที่..................../...... 

แบบคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ....... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคําขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้น
ทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พ่ีน้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อ่ืน ๆ (ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล ( ผู้รับมอบอํานาจ).........................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ      ⃞ -
⃞ ⃞ ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞

ที่อยู่........................................................................................................................... โทรศัพท์......................................... 
ข้อมูลคนพิการ 

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

      คํานําหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อ่ืนๆ ( ระบุ) ................ 
ชื่อ..................................................................................นามสกุล................................................................................................. 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน     เลขที่
.................หมู่ที่ ...............ตรอก/ซอย..................................ถนน......................................... ..........หมู่บ้าน/ชุมชน................ตําบล/แขวง
.........................................อําเภอ/เขต.......................จังหวดั.......................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์.......................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคําขอ ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ ⃞     ⃞ ⃞ ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞
ประเภทคนพิการ ⃞  ความพิการทางการเห็น ⃞  ความพิการทางสติปัญญา 

⃞  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย ⃞  ความพิการทางการเรียนรู้ 
⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส ⃞  โสด ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง ⃞  แยกกันอยู่  ⃞   อ่ืน ๆ........................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์...................................................... 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ ⃞  เคยได้รับ ( ย้ายภูมิลําเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ
........................................................................................... 

⃞  ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ       ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ⃞   อ่ืนๆ (ระบุ) ................... 
⃞  ไม่สามารถใช้ชีวติประจําวันด้วยตนเอง ⃞   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ ⃞  ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้ 
⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..............................................................(บาท) 

   มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชัพความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 โดยวิธดีังต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
⃞  รับเงินสดดว้ยตนเอง ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิธนาคาร

.........................สาขา....................................เลขบัญชี ⃞ ⃞ ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

⃞  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือ สําเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
⃞  สําเนาทะเบียนบ้าน 
⃞  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
⃞  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงชื่อ)....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 (...............................................)  (...................................................) 

หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย √ ในช่อง ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 

ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ไดต้รวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 

⃞ -      ⃞ ⃞ ⃞ ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 

⃞ เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
⃞ เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิ

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้ที่รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมีความเห็น
ดังนี ้

⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

คําสั่ง 
⃞ รับลงทะเบียน ⃞ ไม่รับลงทะเบียน ⃞ อ่ืน ๆ ............................................................................................................................. 

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

 (ลงชื่อ) .................................................................... 
 นายกเทศมนตรี / นายก อบต. ............................................................................... 

 วันที่ / เดือน / ปี ............................................................ 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้  .  ยื่นแบบคํา
ขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.........................เดอืน..................................................... พ.ศ. ................................................. 



หนังสือมอบอํานาจ 

ที่ .................................................................. 
วันที่................เดือน......................................พ.ศ. ................ ... 

โดยหนัง สื อฉบับ น้ี ข้ าพ เ จ้ า . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ซ่ึ ง เป็นผู้ ถื อบั ต ร
....................................................................เลขที่................................ ออกให้ ณ.......... .........................................เม่ือวันที่
...................................อยู่บ้านเลขที่............... ...............................หมู่ที่……………..............ตรอก/ซอย..............ถนน....................
หมู่บ้าน/ชุมชน.....................ตําบล................................อําเภอ..................................จังหวัด....................................... 

ขอมอบอํานาจให้ ............................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร...................................................................... 
....................................................................เลขที่................................ ออกให้ ณ.......... .........................................เม่ือวันที่
...................................อยู่บ้านเลขที่..............................................หมู่ที่……………..............ตรอก/ซอย..............ถนน....................
หมู่บ้าน/ชุมชน.....................ตําบล................................อําเภอ..................................จังหวัด....................................... 

เป็นผู้มีอํานาจ............................................................................................................... ................แทนข้าพเจ้า
จนเสร็จการ 

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจน้ีเสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้
กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์น้ิวมือ  ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

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

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

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

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




