
ทะเบียนเลขที่............/2568 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ   

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสอืมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอ
ขึ้นทะเบียน โดยเปน็  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)/ผู้ดแูลคนพิการ............................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  -  -  -   ที่อยู่............................................. 
............................................................................................................................โทรศัพท์................................................................. 

 ข้อมูลคนพิการ                     
                                                                           เขียนที่............................................................................................          
                        วันที่..............เดือน.............................................พ.ศ............................ 
  คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)..................................... 
ชื่อ..........................................................................สกุล........................................................................................................................... 
เกิดวันที่...........เดือน..........................พ.ศ......................อายุ..................ปี  สัญชาติ................................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน         
เลขที่..............หมู่ที่..................ตรอก/ซอย.................................................ถนน..................................................................................... 
ตำบล/แขวง................................................อำเภอ/เขต.......................................................จังหวัด........................................................ 
รหัสไปรษณีย์..........................................โทรศัพท์.......................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   -  -  -   
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการมองเห็น                        ความพิการทางสติปัญญา 
                 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการออทิสติก 
       ความพิการทางจิตใจหรอืพฤติกรรม            
สถานภาพ    โสด      สมรส       หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อ่ืน ๆ...................................................... 
รายได้ต่อเดือน..............................................................อาชีพ................................................................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................โทรศัพท์........................................................................ 
เป็น   บิดา – มารดา     บุตร   สามี-ภรรยา   พี่น้อง     อ่ืนๆ ................................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป  : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี   เคยได้รับ (ยา้ยภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  
เมื่อ.............................................................................. 
  ไม่ได้รับบีย้ยังชพีผู้สงูอายุ                            ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพีผู้ปว่ยเอดส์  
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ                             ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ..................................................................... 
         มีความประสงค์จะขอรับเงินเบี้ยยังชพีคนพิการ โดยวิธีดงัต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลที่รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือสำเนาบตัรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย         สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีขอรับเงินเบี้ยยังชพีคนพิการขอรับเงินผ่านธนาคาร)  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียืน่คำขอฯแทน) 
 บัญชีเงินฝากธนาคาร............................................................................................................................................................ 
                  บัญชีเลขที่.........................................................................ชื่อบัญชี..................................................................... 
        “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 
        “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการกครองท้องถิ่น  
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
 

                (ลงชื่อ)................................................................ (ลงชื่อ)............................................................. 
                        (............................................................)            (.....................................................) 
                          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                          เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกและทำเครื่องหมาย / ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นขอลงทะเบียนเก็บไว ้
 

 ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่..................เดือน................................พ.ศ................... การลงทะเบียนครั้งนี้        
เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2568 โดยจะได้รับ เงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน............................ 
พ.ศ.....................ในอัตราเดือนละ……………………….บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน 
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แห่งใหม่โดยทันที ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษา
สิทธิให้ต่อเนื่อง             
  
 
 
 
 
 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/           
.....................................................................................................                 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                   
--- แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน   
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
.................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………. 
 
 
    (ลงชื่อ)........................................................................ 
             (.....................................................................) 
                       เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลดอนอะราง 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว      
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับขึ้นทะเบียน         ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ).....................................................   
                              (นางศภุากร ธนูสา)   
                        ปลัดเทศบาลตำบลดอนอะราง                                  
 
กรรมการ  (ลงชื่อ).....................................................      
                          (นางสาวอัมพร บุราสิทธิ์)      
                         ผู้อำนวยการกองการศึกษา    
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)..................................................... 
                         (นางสาวปิน่ฤทัย  คำรังศรี) 
                        นักบริหารงานสวสัดิการสงัคม 

คำสั่ง    
            รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน   อ่ืนๆ........................................................................................... 
          ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                                                       
                                                           (ลงชื่อ)..................................................... 
                   (นางเกษม  บุตรวิชา) 
                                                                  นายกเทศมนตรีตำบลดอนอะราง 
                        วัน/เดือน/ปี.................................................. 
 


