
         

                    ทะเบียนเลขท่ี  .............../2565 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 
 

 

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

                       คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   .................................... 
ชื่อ  .............................................. นามสกุล...............................................    เกิดวันที่...........เดือน ............................. พ.ศ. ............... 
อายุ..............ปี   สัญชาติ....................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ............... หมู่ที ่.......... หมู่บ้าน …………………………… 
ตำบลหนองแวง   อำเภอบ้านผือ   จังหวัดอุดรธานี    รหัสไปรษณีย์   41160    โทรศัพท์ ............................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ    1  ความพิการทางการเห็น                                    5  ความพิการทางสติปัญญา 
            2  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         6  ความพิการทางการเรียนรู้ 
                                 3  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      7  ความพิการทางออทิสติก 
                                 4  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส         โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ ................................... 
รายได้ต่อเดือน .........................................บาท   อาชีพ .......................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ............................................................................    โทรศัพท ์ .......................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพ       ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์     
  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ  .................................................................................. 
              มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ   โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี)  
  รับเงินสดด้วยตนเอง       รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแลคนพิการ   
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
                     พร้อมแนบเอกสาร   ดังนี้ 
   บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย      ทะเบียนบ้าน 
   บัตรประจำตัวคนพิการ  
   หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ  
   สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร............................................................  
       บัญชีเลขที ่  ……………………………….…...………………………..    ชื่อบัญชี  …………...……………………………..…..…..………… 
             “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และขอ้ความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ  ข้าพเจ้ายินยอมส่งคืนเงินที่ได้รับมอบและให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
      
 

  (ลงชื่อ) ...................................................................   ผู้ยืน่คำขอ                 (ลงชื่อ) ................................................................  เจ้าหน้าทีผู่้รบัลงทะเบยีน 
            (.............................................................)                                           (..............................................................)           

 
 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน  :  ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ        
ที่ขอลงทะเบียน    โดยเป็น   บิดา - มารดา     บุตร     สามี- ภรรยา     พี่น้อง     ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ                                   
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ..................................................................................................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ----   ที่อยู่ .................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ ……………………………………………..…..….… 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

เรยีน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว 
..................................................................................... ...
...................................................................................... . 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----  แล้ว  
            เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
            เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ     เนื่องจาก  
 

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองแวง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็น   ดังนี้ 
           สมควรรับลงทะเบียน   
           ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ    (ลงชื่อ)   
                              (.......................................................................) 
                         
 

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

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

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ........................................................................................................... 
 
 
                                         (ลงชื่อ) .................................................. 
                                                   (...........................................) 
                                       ตำแหน่ง ................................................. 
                                  วัน/เดือน/ปี  ................................................. 
 
 
 

                           ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้เป็นหลักฐาน                        
 

ชื่อ-สกุล  คนพิการทีข่อลงทะเบียน  ..................................................................                ลำดับที่ ................./2565 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียน  เมื่อวันที่  ................................................................. 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ   2565  โดยจะเริ่มได้รับเงิน 
เบี้ยความพิการ  ตั้งแต่เดือน........................................ พ.ศ. ................. เป็นตน้ไป    ในอัตราเดือนละ 800 บาท  หรือตามมติ
คณะรัฐมนตรีกำหนด  ภายในวนัที่ 10  ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืนหลังลงทะเบียนครั้งนี้แล้ว จะต้องไป
ยื่นคำขอลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที  เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้
ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

                                                                   เจา้หน้าที่ผู้รับลงทะเบียน ................................................. 
                                                                                                   (............................................) 
                                                                                              ตำแหน่ง ................................................... 


