
 

  

งานให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส่วนสวัสดิการสังคม อบต.หนองตะไก้ 
 
ขอเขตการให้บริการ 
สถานที่ / ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
1.ส่วนสวัสดิการสังคม     
โทรศัพท์ 086-8777577 

ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปี วันจันทร์ ถึง วันศุกร์   
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนดราชการ) 
ตั้งแต่เวลา  08.30 – 12.00 น. และ 13.00 น.–16.30 น. 
หรือสถานที่ ตามที่ อบต.หนองตะไก้ ก าหนด 

 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 
ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้ผู้คนพิการ  ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไปด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา  ณ ส านักงานขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นหรือสถานที่ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด 
หลักเกณฑ์ 
 คนพิการซึ่งจะมีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
  (1) มีสัญชาติไทย 
  (2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.หนองตะไก้ (ตามทะเบียนบ้าน) 
  (3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  (4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
             

 ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ผู้พิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม  คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนแสดงหลักฐานเป็นผู้แทนดังกล่าว 
วิธีการ 
  1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ  
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนดด้วยตนเองหรือมอบอ านาจให้
ผู้อื่นด าเนินการได้ 
  2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา
ให้ถือว่าเป็นผู้ที่ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
  3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่  และยังประสงค์จะรับเบี้ยความพิการต้อง
แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 

คู่มือส าหรับประชาชน 

 

 



 
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
1. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจ  ยื่นค าขอพร้อมเอกสาร
หลักฐาน  ระยะเวลา 3 นาที  
2.เจ้าหน้าที่ตรวจค าร้องขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ  ระยะเวลา  3  นาท ี
3.ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียนหรือผู้รับมอบอ านาจระยะเวลา 3 นาที 
   
 

งานพัฒนาชุมชน  ส่วนสวัสดกิารสังคม   
อบต.หนองตะไก้ 

 
ระยะเวลาด าเนินการ 

ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน ถึง 30 พฤศจิกายนของทุกปี ทุกวันเว้นวันหยุดราชการ ตั้งแต่เวลา 08.30 – 12.00 และเวลา 
13.00 – 16.30 น. หรือสถานที่ตามประกาศรับลงทะเบียน ตามท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลหนองตะไก้ประกาศออกรับ
บริการประชาชน ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน  10 นาทีต่อราย และองค์การบริหารส่วนต าบลหนองตะไก้จะปิดประกาศ
รายชื่อผู้มีสิทธิภายใน 15 วันนับแต่วันสิ้นสุดระยะเวลาการลงทะเบียน 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

- เอกสารหลักฐานประกอบแบบค าขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ ดังนี้ 
1. บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

พร้อมส าเนา          จ านวน  1  ชุด 
 2. ทะเบียนบ้านฉบับจริงพร้อมส าเนา     จ านวน  1  ชุด 
 3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธกส. สาขาหนองบุญมาก  พร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)               จ านวน  1  ชุด  
 4. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ 
               5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี          จ านวน  1  ชุด 
 
ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี การยื่นค าขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 
 

 



 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ องค์การบริหารส่วนต าบล
หนองตะไก้  

http:www.nongtakai.go.th 

facebook: องค์การบริหารส่วนต าบลหนองตะไก้ 

 
 
 
 1. แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
 2 หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 3. หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
 4. หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 



แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2560 
 
 
 
 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที.่.......................................................... 

วันท่ี........................เดือน...............................พ.ศ....................... 
ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เดก็หญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบ)ุ......................... 

ช่ือ.............................................................................นามสกุล.................................................................... 
เกิดวันที.่...................เดือน..........................พ.ศ........................อาย.ุ.................ปี สัญชาติ........................ มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีน
บ้านเลขท่ี...............หมู่ที.่....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ต าบล      หนองตะไก้      อ าเภอ    หนองบุญมาก        
. จังหวัด     นครราชสีมา    รหัสไปรษณีย์     30410    โทรศัพท.์...................08-6877-7577...............................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             
   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย         
ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ าซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ............................................... 
บุคคลอา้งอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท.์.............................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................  
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบ)ุ.............................................. 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
 มีอาชีพ (ระบ)ุ...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบ)ุ................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  2560 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธ)ี  

  รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผูม้ิสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ     โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

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

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบ านาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือนจาก 
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ตอ้งการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอ
ขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผูร้ับ
มอบอ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท.์...................................................................... 

ทะเบียนเลขที.่......................../2558 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

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

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

(ลงช่ือ)................................................. 
  (นายสุรทิน   วัชรประทีป) 

 นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองตะไก ้
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 

 
 
 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.  2560  โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่
เดือนตุลาคม  2559 ถึง เดือนกันยายน  2560  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น(ต้ังแต่วันที่ 1 
ธันวาคม 2557 ถึง 30 พฤศจิกายน 2558) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน  2559 เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ   
       

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

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



หนังสือมอบอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

เขียนที.่............................................................................  
                                                         วันที่..............เดือน...................................พ.ศ................. 

 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 
เลขที.่.............................................ออกให้  ณ.................................................เมื่อวันที่................................................อยู่
บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย...............................................ถนน.............................................
แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ..........................................จังหวัด.....................................................
โทรศัพท.์.......................................... 
 ขอมอบอ านาจให้.................................................................................เกี่ยวพันเป็น........................................ซ่ึง
เป็นผู้ถือบัตร...................................................เลขที.่.............................................ออกให้ ณ....................................เมื่อ
วันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย...............................................ถนน
................................................แขวง/ต าบล................................................เขต/อ าเภอ.........................................จังหวัด
..........................โทรศัพท.์........................................................ 
 เป็นผู้มีอ านาจ   ยื่นค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

                      ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                       (................................................................) 

 
               ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

 



หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

เขียนที.่............................................................................  
                                                         วันที.่.............เดือน...................................พ.ศ................. 

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 

เลขที.่.............................................ออกให้  ณ.................................................เมื่อวันที่................................................อยู่
บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย...............................................ถนน.............................................
แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ..........................................จังหวัด.....................................................
โทรศัพท.์.......................................... 
 ขอมอบอ านาจให้.................................................................................เกี่ยวพันเป็น........................................ซ่ึง
เป็นผู้ถือบัตร...................................................เลขที.่.............................................ออกให้ ณ....................................เมื่อ
วันที่..........................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย...............................................ถนน
................................................แขวง/ต าบล................................................เขต/อ าเภอ.........................................จังหวัด
..........................โทรศัพท.์........................................................ 
 เป็นผู้มีอ านาจ รับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้า โดยข้าพเจ้ามอบอ านาจให้รับเงินเบี้ยยังชีพรายเดือนทุก
เดือนตลอดปีงบประมาณ........................หรือจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

      ลงชื่อ..................................................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้สูงอายุ 
                                                       (................................................................) 

 
               ลงชื่อ...................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

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

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

 



หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 

 

เขียนที.่............................................................................  
                                                         วันที่..............เดือน...................................พ.ศ................. 

 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองตะไก้ 
 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.....................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้พิการ ล าดับที่........................นั้น 
 

 ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ ดังนี้ 
  (    )  เป็นเงินสด 
  (    )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร  ธกส.   สาขา......หนองบุญมาก................ 
           เลขที่บัญชี............................................................................................... . 
  (    )  แจ้งยืนยันความประสงค์จะขอรับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพต่อไป 
 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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


