
คู่มือสําหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตําบลทุ่งหลวง
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย

1. ช่ือกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : องค์การบริหารส่วนตําบลทุ่งหลวง
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ข้ึนทะเบียน
5. กฎหมายท่ีให้อํานาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง :

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นพ.ศ. 2553

6. ระดับผลกระทบ : บริการท่ัวไป
7. พ้ืนท่ีให้บริการ : ท้องถิ่น
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกําหนดระยะเวลา -

ระยะเวลาที่กําหนดตามกฎหมาย / ข้อกําหนด ฯลฯ 0 นาที
9. ข้อมูลสถิติ

จํานวนเฉล่ียต่อเดือน 0
จํานวนคําขอที่มากที่สุด 0
จํานวนคําขอที่น้อยที่สุด 0

10.ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สําเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ
22/05/2558 11:38

11.ช่องทางการให้บริการ
สถานท่ีให้บริการ ท่ีทําการองค์การบริหารส่วนตําบลทุ่งหลวง / สํานักปลัด
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดท่ีทางราชการกําหนด)
ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้าม)ี ในการยื่นคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ.2553 กําหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ในปีงบประมาณถัดไปณท่ีทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิลําเนาหรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
กําหนด

หลักเกณฑ์
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้
1) มีสัญชาติไทย
2) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน
3) มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ
4) ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ
ในการยื่นคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน

เบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดย
ชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี

ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว
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วิธีการ
1) คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบ

ธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณีย่ืนคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินณสถานที่และ
ภายในระยะเวลาท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินประกาศกําหนด

2) กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้
ได้ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว

3) กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบ้ียความพิการได้ย้ายท่ีอยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบ้ียความพิการต้องไป
แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป
12.ข้ันตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ

ท่ี ประเภทขั้นตอน
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ
ระยะเวลา
ให้บริการ

ส่วนงาน /
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ

หมายเหตุ

1) การตรวจสอบเอกสาร ผู้ท่ีประสงค์จะขอรับเบี้ย
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไปหรือผู้รับมอบอํานาจ
ยื่นคําขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและเจ้าหน้าท่ี
ตรวจสอบคําร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ

20 นาที ส่วนสวัสดิการสังคม
องค์การบริหารส่วน
ตําบลทุ่งหลวง

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นคําขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน

10 นาที ส่วนสวัสดิการสังคม
องค์การบริหารส่วน
ตําบลทุ่งหลวง

ระยะเวลาดําเนินการรวม 30 นาที
13. งานบริการนี้ผ่านการดําเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว

ยังไม่ผ่านการดําเนินการลดขั้นตอน
14.รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคําขอ

14.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ

ท่ี รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง

จํานวนเอกสาร
สําเนา

หน่วยนับ
เอกสาร

หมายเหตุ

1) บัตรประจําตัวคนพิการ
ตามกฎหมายว่าด้วย
การส่งเสริมการ
คุณภาพชีวิตคนพิการ
พร้อมสําเนา

- 1 1 ชุด -

2) ทะเบียนบ้านพร้อม
สําเนา

- 1 1 ชุด -
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ท่ี รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง

จํานวนเอกสาร
สําเนา

หน่วยนับ
เอกสาร

หมายเหตุ

3) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมสําเนา
(กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)

- 1 1 ชุด -

4) บัตรประจําตัว
ประชาชนหรือบัตรอ่ืน
ท่ีออกโดยหน่วยงาน
ของรัฐท่ีมีรูปถ่ายพร้อม
สําเนาของผู้ดูแลคน
พิการผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี (กรณียื่น
คําขอแทน)

- 1 1 ชุด -

5) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมสําเนา
ของผู้ดูแลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคนพิการ
เป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทน
โดยชอบคนเสมือนไร้
ความสามารถหรือคน
ไร้ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบธรรม
ผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณีการยื่นคํา
ขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทน
ดังกล่าว)

- 1 1 ชุด -

15.2) เอกสารอื่น ๆ สําหรับย่ืนเพ่ิมเติม

ท่ี
รายการเอกสาร

ย่ืนเพ่ิมเติม
หน่วยงานภาครัฐผู้

ออกเอกสาร
จํานวนเอกสาร

ฉบับจริง
จํานวนเอกสาร

สําเนา
หน่วยนับ
เอกสาร

หมายเหตุ

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม
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15.ค่าธรรมเนียม

ไม่มีค่าธรรมเนียม

16.ช่องทางการร้องเรียน
1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารส่วนตําบลทุ่งหลวง / สํานักปลัด

หมายเหตุ 20/1 ตําบลทุ่งหลวง อําเภอโพนพิสัย จังหวัดหนองคาย โทร 042-015441
เว็ปไซต์ Tungluang2015@gmail.com

17.ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก
1) แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ

(เอกสาร/แบบฟอร์มเป็นไปตามข้อกําหนดของท้องถิ่น)
18. หมายเหตุ -

mailto:Tungluang2015@gmail.com
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แบบคาํขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ

ขอ้มูลคนพิการ

เขียนท่ี................................................................

วนัท่ี ......... เดือน .......................... พ.ศ. ..........

คํานําหน้านาม ☐ เดก็ชาย ☐ เด็กหญิง ☐ นาย ☐ นาง ☐ นางสาว☐ อ่ืนๆ (ระบุ) ...........................

ช่ือ .......................................................... นามสกลุ............................................................ เกิดวนัท่ี............เดือน

....................................พ.ศ. ..................... อาย.ุ..............ปี สญัชาติ................ มีช่ืออยูใ่นสาํเนาทะเบียนบา้น เลขท่ี ...............หมู่ท่ี .............. ตรอก/ ซอย

......................................... ถนน........................................หมู่บา้น/ชุมชน .............................. ตาํบล ...................................................... อาํเภอ

................................................................ จงัหวดั ........................................................รหสัไปรษณีย์ ....................................

โทรศพัท.์..........................................................................

หมายเลขบตัรประจาํตวัคนพิการ/ประชาชน ท่ียืน่คาํขอ ☐-☐☐☐☐-☐☐☐☐☐-☐☐-☐

ประเภทความพิการ ☐ ความพิการทางการเห็น ☐ ความพิการทางสติปัญญา

☐ ความพิการทางการได้ยินหรอืส่ือความหมาย ☐ ความพิการทางการเรยีนรู้

☐ ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรอืทางร่างกาย ☐ ความพิการทางออทิสติก

☐ ความพิการทางจิตใจหรือพฤตกิรรม

สถานภาพสมรส ☐ โสด ☐ สมรส ☐ หมา้ย ☐ หย่าร้าง ☐ แยกกันอยู่ ☐ อ่ืน ๆ ..............................................

บุคคลอา้งอิงท่ีสามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์....................................................................................

ขอ้มูลทัว่ไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ ☐ ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ ☐ เคยไดร้ับ (ยา้ยภูมิลาํเนา) เขา้มาอยูใ่หม่ เมือ่

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

☐ ไดรั้บเงินเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ ☐ ไดรั้บการสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์ ☐ อ่ืนๆ (ระบุ) .................................................

☐ มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดต่้อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)

☐ มีความประสงครั์บการฝึกอาชีพ……………………………………………………………………………………………..............................

มีความประสงคข์อรับเงินเบ้ียความพิการ ประจาํปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... โดยวิธีดงัต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธ)ี

☐ รับเงินสดดว้ยตนเอง ☐ รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล

☐ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ☐ โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรั้บมอบอาํนาจจากผูมี้สิทธิ/ผูดู้แล

ธนาคาร ..........................................................สาขา .......................................................... เลขท่ีบญัชี ☐☐☐-☐-☐☐☐☐☐-☐

พร้อมแนบเอกสาร ดงัน้ี

☐ สาํเนาบตัรประจาํตวัคนพิการ ☐ สาํเนาทะเบียนบา้น

☐ สาํเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูข้อรับเงินเบ้ียความพิการประสงคข์อรับเงินผา่นธนาคาร)

☐ หนงัสือมอบอาํนาจพร้อมสาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูม้อบอาํนาจผูดู้แลคนพิการและผูรั้บมอบอาํนาจ(ในกรณียืน่คาํขอฯแทน)

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้นและขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ

ทะเบียนเลขท่ี............/25….…

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอาํนาจหรือผูดู้แลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูย้ืน่คาํขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอาํนาจเก่ียวขอ้งกบัคนพิการ

ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น ☐ บิดา - มารดา ☐ บุตร ☐ สามี- ภรรยา ☐ พี่น้อง ☐ ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ

ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ/ผูด้แูลคนพกิาร ) ................................................................................................................................................................

เลขประจําตวัประชาชน ☐-☐☐☐☐-☐☐☐☐☐-☐☐-☐ ท่ีอยู่
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(ลงช่ือ) . ................................................................... ผู้ยื่นคําขอ (ลงช่ือ) ................................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รบัจดทะเบียน

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ตอ้งการออก และทําเครือ่งหมาย  ในช่อง ☐ หน้าข้อความท่ีต้องการ

- ๒ –

ความเห็นเจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั

ไดต้รวจสอบคุณสมบติัของ นาย/นาง/นางสาว/

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

หมายเลขบตัรประจาํตวัประชาชน

☐-☐☐☐☐-☐☐☐☐☐-☐☐-☐ แล้ว

☐ เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้น

☐ เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ

เน่ืองจาก......................................................................................

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

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

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

เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั

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

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี

ความเห็นดังน้ี

☐ สมควรรับลงทะเบียน ☐ ไม่สมควรรับลงทะเบียน

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

( )

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

( )

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

( )

คาํส่ัง

☐ รับลงทะเบียน ☐ ไม่รับลงทะเบียน ☐ อ่ืน .ๆ...................................................................................................................

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

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

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

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการท่ีย่ืนคําขอลงทะเบียนเก็บไว้

ยืน่แบบคาํขอลงทะเบียนเม่ือวนัท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ...........................

การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ

ตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ................... ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืนในระหว่าง
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ปีงบประมาณ จะต้องไปย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ เพื่อ

รักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนน้ันๆ

หนงัสือมอบอาํนาจยืน่คาํร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ

ท่ี ................................................

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

โดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้ ..................................................... ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร .......................................

เลขท่ี ......................................................... ออกให้ ณ ............................................... เม่ือวนัท่ี ........................... อยูบ่า้นเลขท่ี ..............

หมู่ท่ี ....... ตรอก/ซอย ................... ถนน ................. แขวง/ตาํบล ............................... เขต/อาํเภอ ......................................

จงัหวดั......................................... โทรศพัท์ ...........................................

ขอมอบอาํนาจให้ .............................................................................. เก่ียวพนัเป็น ..........................................

ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร ........................................ เลขท่ี ............................................. ออกให้ ณ .........................................

เม่ือวนัท่ี ............................. .อยูบ่า้นเลขท่ี ............... หมู่ท่ี ........... ตรอก/ซอย .................. ถนน ....................... แขวง/ตาํบล

........................................... เขต/อาํเภอ .................................. จงัหวดั ................................................... โทรศพัท์

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

เป็นผูมี้อาํนาจยืน่คาํร้องขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ แทนขา้พเจา้จนเสร็จการ

ขา้พเจา้ขอรับผิดชอบในการท่ีผูรั้บมอบอาํนาจไดก้ระทาํไปตามหนงัสือมอบอาํนาจน้ีเสมือนวา่ขา้พเจา้ไดก้ระทาํ ดว้ยตนเอง

ทั้งส้ิน

เพ่ือเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือ / ลายพิมพน้ิ์วมือไวเ้ป็นสาํคญัต่อหนา้พยานแลว้

ลงช่ือ....................................................ผู้มอบอํานาจ

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

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

ลงช่ือ............................................................พยาน

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

ลงช่ือ............................................................พยาน

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

หนงัสือมอบอาํนาจยืน่รับเงินเบ้ียความพิการ

ท่ี ................................................

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

โดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้ ............................................................ ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร .......................................

เลขท่ี ......................................................... ออกให้ ณ .......................................... เม่ือวนัท่ี ................................ อยูบ่า้นเลขท่ี ..............

หมู่ท่ี ............ ตรอก/ซอย ........................................ ถนน ......................................... แขวง/ตาํบล ...................................... เขต/อาํเภอ

...................................... จงัหวดั......................................... โทรศพัท์ ...........................................

ขอมอบอาํนาจให้ ..................................................................... เก่ียวพนัเป็น ............................................

ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร ........................................ เลขท่ี ........................................... ออกให้ ณ .................................

เม่ือวนัท่ี ......................................... .อยูบ่า้นเลขท่ี ...................... หมู่ท่ี ........... ตรอก/ซอย ............................ ถนน

.......................................... แขวง/ตาํบล .............................................. เขต/อาํเภอ ....................................... จงัหวดั

................................................... โทรศพัท์ .........................................................

เป็นผูมี้อาํนาจ รับเงินเบ้ียความพิการ แทนขา้พเจา้จนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวติอยูห่รือเสียชีวิตไปแลว้” จนกวา่จะมีการ

เปล่ียนแปลงกรมอบอาํนาจ

ขา้พเจา้ขอรับผิดชอบในการท่ีผูรั้บมอบอาํนาจไดก้ระทาํไปตามหนงัสือมอบอาํนาจน้ีเสมือนวา่ขา้พเจา้ไดก้ระทาํดว้ยตนเองทั้งส้ิน

เพ่ือเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือ/ลายพิมพน้ิ์วมือไวเ้ป็นสาํคญัต่อหนา้พยานแลว้

ลงช่ือ .......................................................... ผู้มอบอํานาจ

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

ลงช่ือ ................................................................... ผู้รับมอบอํานาจ

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

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

ลงช่ือ ............................................................... พยาน

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


