
คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ: งานส่งเสริมสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลหนองกรด 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1.ชื่อกระบวนงำน: การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
2.หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: งานส่งเสริมสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลหนองกรด 
3.ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบรกิารท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4หมวดหมู่ของงำนบริกำร: ขึ้นทะเบียน  
5.กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นพ.ศ. 2553 

6.ระดับผลกระทบ: บริการท่ัวไป  
7.พื้นที่ใหบ้ริกำร: ท้องถิ่น 
8.กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ 0  นาที 
9.ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จ ำนวนค ำขอที่มำกที่สุด 0  
 จ ำนวนค ำขอที่น้อยที่สุด 0  
10.ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ    
11.ช่องทำงกำรให้บริกำร  

1) สถานที่ให้บริการ องค์การบริหารส่วนต าบลหนองกรด  
199 หมู่ 4 ต.หนองกรด อ.เมืองนครสวรรค์ จ.นครสวรรค์     
โทรศัพท์. 056-870239   
โทรสาร. 056-870088   
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดท่ีทางราชการก าหนด)  
ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ไม่มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุ - 

 
12.หลักเกณฑ์ วิธีกำร เง่ือนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความ
พิการในปีงบประมาณถัดไปณท่ีท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาหรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นก าหนด 

 
 หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
 1. มีสัญชาติไทย 
 2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
 3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 



 
ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับ
เงินเบ้ียความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 
ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรมผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 วิธีกำร 
    1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดย
ชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณ
สถานท่ีและภายในระยะเวลาท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
    2. กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมาให้ถือว่า
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
    3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายท่ีอยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบ้ียความพิการต้อง
ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 

13.ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

 
 

ยื่นค าขอข้ึนทะเบียน 
พร้อมเอกสารหลักฐาน/
รับเรื่องและเอกสาร
หลักฐาน 
 

1 นาที งานส่งเสริม
สวัสดิการสังคม 

(1. ระยะเวลา :- 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
องค์การบริหารส่วน
ต าบลสามเมือง 

2) 
 
 
 
 
 
 

3) 

 เสนอคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
 
 
 
 
เสนอผู้บังคับบัญชา
(ผู้บริหาร)/แจ้งผลการ
ขึ้นทะเบียนต่อประชาชน
ผู้มายื่นค าขอ 
 

1 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 นาที 

งานส่งเสริม
สวัสดิการสังคม 
 
 
 
 
 
 
 
 

งานส่งเสริม
สวัสดิการสังคม 

(1. ระยะเวลา : - 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
องค์การบริหารส่วน
ต าบลสามเมือง 

 
ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 3-5 นาที 
 

 



14.งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนินกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
 
15.รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 

15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ท่ี รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บัตรประจ าตัวคน
พิการตาม
กฎหมายว่าด้วย
การส่งเสริมการ
คุณภาพชีวิตคน
พิการพร้อม
ส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้าน
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบ้ีย
ความพิการ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นท่ีออกโดย
หน่วยงานของรัฐ
ท่ีมีรูปถ่ายพร้อม
ส าเนาของผู้ดูแล
คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นค าขอ
แทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้ดูแล
คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี 

- 1 1 ชุด - 



ท่ี รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

(กรณีท่ีคนพิการ
เป็นผู้เยาว์ซึ่งมี
ผู้แทนโดยชอบคน
เสมือนไร้
ความสามารถ
หรือคนไร้
ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทักษ์หรือ
ผู้อนุบาลแล้วแต่
กรณีการยื่นค าขอ
แทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็น
ผู้แทนดังกล่าว) 

 
 

15.2) เอกสำรอื่น ๆ ส ำหรับยืน่เพิ่มเติม 

ท่ี รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

 
 

16.ค่ำธรรมเนียม 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 
17.ช่องทำงกำรร้องเรียน  
สถานที่ให้บริการ องค์การบริหารส่วนต าบลหนองกรด  
199 หมู่ 4 ต.หนองกรด อ.เมืองนครสวรรค์ จ.นครสวรรค์     
โทรศัพท์. 056-870239   
โทรสาร. 056-870088   
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดท่ีทางราชการก าหนด)  
ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ไม่มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุ - 
 
 
 
18.ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก   

 
      

 



 
 
 
 

 
 
  

   ทะเบียนเลขที่ ................../๒๕๕๘  
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. ๒๕๖๐ 

 
 
 
 
 

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

                      ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ช่ือ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน  
เลขท่ี ...............หมู่ท่ี .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ....... ต าบล 
......................................................   อ าเภอ ................................................................   จังหวัด ..............................................รหัสไปรษณีย์ 
....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้ 
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ ........................................ 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเ่คยได้รับเบ้ียยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ  
 ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอาย ุ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ) ........................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ……………………………………………………………………………………………........... 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๖๐  โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขท่ีบัญชี   --- 
พรอ้มแนบเอกสำร ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 

เฉพำะกรณีคนพิกำรมอบอ ำนำจหรือผู้ดูแลคนพิกำรลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจ าตัวประชาชน ----  ท่ีอยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ) . ...................................................................   ผู้ยื่นค าขอ                (ลงช่ือ) ...................................................................  เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมำยเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  
 
 

- ๒ – 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

ค ำสั่ง 
   รับข้ึนทะเบียน      ไม่รับข้ึนทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 
 

 

     

 



ตัดตามรอยประให้คนพิการท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .... 

        การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๐ โดยจะได้รับเงิน                      
เบี้ยความพิการต้ังแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๙ ถึง เดือนกันยายน ๒๕๖๐ ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน   
กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ท่ีอื่น (ต้ังแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๘ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๙) จะต้องไปลงทะเบียน
ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๕๙ ท้ังน้ีเพื่อเป็นการ
รักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 

 


