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ทะเบียนเลขท่ี................../................ 
แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ........... 

 
 
 

 
 
ขอมูลคนพิการ 

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

คํานําหนานาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)......................... 
ช่ือ............................................................นามสกุล.................................................................... 
เกิดวันท่ี....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ป สัญชาติ........................ มีช่ืออยูในสําเนาทะเบียน
บานเลขท่ี...............หมูท่ี.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตําบล         อําเภอ       . จังหวัด          รหัส
ไปรษณีย.............โทรศัพท....................  
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผูพิการท่ียื่นคําขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปญญา                             
   ความพิการทางการไดยินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรอืทางรางกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ําซอน      ไมระบุความพิการ 
สถานภาพ    โสด       สมรส      หมาย      หยาราง      แยกกันอยู      อ่ืน ๆ........... 
บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได .............................................................................โทรศัพท.................................................................. 

ขอมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไมเคยไดรับการสงเคราะหเบ้ียยังชีพ    เคยไดรบั(ยายภมูลิําเนา)เขามาอยูใหม เมื่อ............................  ไดรับการสงเคราะห
เบ้ียยังชีพผูสูงอายุ      ไดรับการสงเคราะหเบ้ียยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืน  ๆ(ระบุ)........ 
 ไมสามารถใชชีวิตประจําวันดวยตนเอง     มีรายไดไมเพียงพอแกการยังชีพ   ไมสามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได 
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายไดตอเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงคขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวิธีดังตอไปน้ี (เลอืก ๑ วิธี)  

  รับเงินสดดวยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมิสิทธิ 
  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรบัมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขท่ีบัญชี    ……………………………………………………………… 
พรอมแนบเอกสารดังนี้ 

  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือสําเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหนวยงานของรัฐท่ีมีรูปถาย     สําเนาทะเบียนบาน  
  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีูขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอํานาจพรอมสาํเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน) 

 ขาพเจา ขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคณุสมบัติครบถวน ไมไดเปนผูรับบํานาญหรือสวัสดิการเปนรายเดือนจาก 
หนวยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองคกรปกครองสวนทองถ่ิน และขอรับรองวาขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

             (ลงช่ือ)........................................................              (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจยื่นคําขอ                            เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

หมายเหต ุ ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก   และทําเครื่องหมาย √  ในชอง � หนาขอความท่ีตองการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจใหบุคคลอ่ืนมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวของกับคน
พิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พ่ีนอง   ผูดูแลคนพิการ   อ่ืน  ๆ ..........................ลงทะเบียน
ช่ือ – สกุล (ผูรับมอบอํานาจ).....................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผูรับมอบอํานาจ 
---- ท่ีอยู..............................................................โทรศัพท.......................................... 

ตัวอยางแบบฟอรม 
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-๒- 

ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
 ไดตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
---- แลว 
  เปนผูมีคณุสมบัติครบถวน     เปนผูท่ีขาดคณุสมบัต ิ
เน่ืองจาก............................................................................................ 

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

     เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองคการบริหารสวนตาํบล........................... 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิดตรวจสอบ
แลวมีความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไมสมควรรับลงทะเบียน 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 

คําสั่ง 
  รับลงทะเบียน     ไมรบัลงทะเบียน     อ่ืน ๆ .................................................................................... 

(ลงช่ือ)................................................. 
นายกองคการบริหารสวนตําบล............................. 

วัน/เดือน/ป............................................ 
 
 
 
ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะไดรับเงินเบ้ียความพิการตั้งแต
เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท กรณีคนพิการยายภูมิลําเนาไปอยูท่ีอ่ืน(ต้ังแตวันท่ี 
๑ ธันวาคม ............. ถึง ๓๐ พฤศจิกายน ........... ) จะตองไปลงทะเบียนย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีองคกรปกครอง
สวนทองถิ่นแหงใหมภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพ่ือรักษาสิทธิใหตอเน่ืองในการรับเงินเบ้ียความพิการ 

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

                           เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

  
 

ตัดตามเสนประใหคนพิการท่ีข้ึนทะเบียนเก็บไว 


