
                           ทะเบียนเลขท่ี   ................../…………………. 

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ   ประจําปงบประมาณ   พ.ศ.   ………………. 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจใหบุคคลอ่ืนมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน    :   ผูย่ืนคําขอฯ   แทนหนังสือมอบอํานาจเก่ียวของ
เก่ียวของกับคนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียน   โดยเปน   ⬜   บิดา-มารดา   ⬜   บุตร   ⬜   สามี-ภรรยา   ⬜   พ่ีนอง   ⬜   ผูดูแลคนพิการ  
⬜   อ่ืนๆ   ระบุ   ……………….   ลงทะเบียน   ช่ือ-สกุล   (ผูรับมอบอํานาจ)   …………………………………………………………………………….  

เลขประจําตัวประชาชนผูรับมอบอํานาจ    ⬜-⬜⬜⬜⬜-⬜⬜⬜⬜⬜-⬜⬜-⬜  

ท่ีอยู…………………………………………..…………………………………………….…………………..………………………………………………………  
โทรศัพท   ………………………………………………………………. 

ขอมูลคนพิการ 
เขียนท่ี….................................................................  

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

                                                                  คํานําหนานาม   ⬜   เด็กชาย      ⬜   เด็กหญิง      ⬜   นาย      ⬜   นาง      ⬜   นางสาว   ⬜      อ่ืนๆ   (ระบุ)         ...................... 
ช่ือ      ......................................................................................................................................................................................................... 
เกิดวันท่ี............เดือน   ....................................พ.ศ.   .....................         อายุ...............ป      สัญชาติ................   มีช่ืออยูในสําเนาทะเบียนบาน 
เลขท่ี   ...............หมูท่ี   ..............   ตรอก/   ซอย   .........................................   ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน   ......................... 
ตําบล   ......................................................         อําเภอ   ...................................................................         จังหวัด   ..............................................
..........รหัสไปรษณีย   ....................................โทรศัพท..................................................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน   ท่ีย่ืนคําขอ          ⬜-⬜⬜⬜⬜-⬜⬜⬜⬜⬜-⬜⬜-⬜  

ประเภทความพิการ ⬜   ความพิการทางการเห็น ⬜      ความพิการทางสติปญญา 
⬜   ความพิการทางการไดยินหรือส่ือความหมาย ⬜      ความพิการทางการเรียนรู 
⬜   ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางรางกาย ⬜         ความพิการทางออทิสติก 
⬜   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  

สถานภาพสมรส         ⬜   โสด         ⬜   สมรส      ⬜   หมาย      ⬜   หยาราง         ⬜   แยกกันอยู         ⬜   อ่ืน   ๆ    ................................................. 
บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได   ..................................................................................โทรศัพท............................................................... 
ขอมูลท่ัวไป   :    สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   ⬜   ยังไมเคยไดรับเบ้ียยังชีพ   ⬜      เคยไดรับ   (ยายภูมิลําเนา)   เขามาอยูใหม  
เม่ือ   ........................................................................................................................................................................................................ 
⬜   ไดรับเงินเบ้ียยังชีพผูสูงอายุ   ⬜   ไดรับการสงเคราะหเบ้ียยังชีพผูปวยเอดส   ⬜      อ่ืนๆ   (ระบุ)   ................................................. 
⬜   มีอาชีพ   (ระบุ)   ........................................................   รายไดตอเดือน   (ระบุ)...........................................(บาท)  
⬜   มีความประสงครับการฝกอาชีพ   …………………………………………………………………………………………….............................. 

มีความประสงคขอรับเงินเบ้ียความพิการ      ประจําปงบประมาณ      พ.ศ.   ……………..      โดยวิธีดังตอไปน้ี       (เลือก   ๑   วิธี)  
⬜   รับเงินสดดวยตนเอง ⬜   รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 
⬜   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ ⬜   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 

ธนาคาร   ......................................................   สาขา      ......................................   เลขท่ีบัญชี          ⬜⬜⬜-⬜-⬜⬜⬜⬜⬜-⬜ 
พรอมแนบเอกสาร   ดังน้ี 
⬜      สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ                                    ⬜      สําเนาทะเบียนบาน 
⬜      สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร   (ในกรณีผูขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 
⬜      หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ   ผูดูแลคนพิการ   และผูรับมอบอํานาจ   (ในกรณีย่ืนคํา
ขอฯ   แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ)   .   ...................................................................         ผูย่ืนคําขอ                                                (ลงช่ือ)   ................................................................... 
เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​(......................................................................)​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​(.....................................................................)   
หมายเหตุ   :       ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก   และทําเคร่ืองหมาย      ✓      ในชอง      ⬜         หนาขอความท่ีตองการ  

 
 
   



-   ๒   – 
 

ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
                     ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ   นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน     

⬜-⬜⬜⬜⬜-⬜⬜⬜⬜⬜-⬜⬜-⬜ 

แลว  

⬜​​ ​​​ ​​เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน  
⬜​   เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ   เน่ืองจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

 
(ลงช่ือ)                  ...............................................   
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​(...............................................) 
                                                            เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ   

เรียน   นายก   เทศมนตรี/อบต.   ........................................... 
                     คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว   มีความ
เห็นดังน้ี 

⬜​ ​​ ​​สมควรรับข้ึนทะเบียน ​ ​​ ​​ ​⬜​      ไมสมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
กรรมการ      (ลงช่ือ)      ...........................................................  
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​(​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​) 
กรรมการ   (ลงช่ือ)         ...........................................................   
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​(​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​) 
กรรมการ   (ลงช่ือ)            ...........................................................   
​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​(​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​) 
 

คําส่ัง 
⬜​      รับข้ึนทะเบียน ​ ​​ ​​ ​​ ​⬜​ ​​ ​​ไมรับข้ึนทะเบียน ​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​⬜​ ​​ ​​อ่ืน   ๆ

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

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

นายก   เทศมนตรี/นายก   อบต.   .............................................................. 

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

 

 
ตัดตามรอยประใหคนพิการท่ีย่ืนคําขอลงทะเบียนเก็บไว            _ ​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​_ ​ ​_ ​ ​​ ​​ ​_ ​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​_  

ย่ืนแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี   .......................   เดือน   ...........................................   พ.ศ.   .... 

การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๐ โดยจะไดรับเงิน             
เบ้ียความพิการ ต้ังแตเดือนตุลาคม ๒๕๖๐ ถึง เดือนกันยายน ๒๕๖๑ ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน                     
กรณีคนพิการยายภูมิลําเนาไปอยูท่ีอ่ืน ​(ต้ังแตวันท่ี ๑ ธันวาคม ๒๕๕๙ ถึง วันท่ี ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๖๐) จะตองไปลงทะเบียนย่ืน                   
คําขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมภายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๐ ท้ังน้ีเพ่ือเปนการรักษาสิทธิให       
ตอเน่ือง 
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