
 

 

 

 
 
 

งานที่ให้บริการ 

 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

ขอบเขตการให้บริการ 

     สถานที่/ช่องทางการให้บริการ   ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
 
 
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

          ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559  ก าหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา 
ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด และมีสิทธิ รับเงินเบี้ย            
ความพิการในเดือนถัดไป 

หลักเกณฑ์ 

   1. มีสัญชาติไทย 
   2. เป็นผู้ที่มีชื่อตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตต าบลชะมาย 
   3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
   4. ไม่เป็นบุคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
       ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยความพิการ โดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณีในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือน
ไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณียื่นค าขอแทนโดย
แสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

วิธีการ 

   1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์ หรือ 
ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา         
ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด 
   2. กรณีคนพิการที่ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
   3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 

การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบ้ียยังชีพความพิการ 
 

ส านักงานปลัดเทศบาล เทศบาลต าบลชะมาย 
โทรศัพท์ : 0-7546-6614     
โทรสาร  : 0-7546-6615 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้น วันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
เวลา 08.30 – 12.00 น. และ 13.00 – 16.30 น. 
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

1. บัตรประจ าตัวคนพิการ พร้อมส าเนา  จ านวน 1 ฉบับ 

2. ทะเบียนบ้าน (ปัจจุบัน) พร้อมส าเนา  จ านวน 1 ฉบับ 

3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (กรณีขอรับเงินโดยผ่านธนาคาร)  จ านวน 1 ฉบับ 

4. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ 
(กรณีมอบอ านาจให้ด าเนินการแทน)  จ านวน 1 ฉบับ  

5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนาของผู้รับมอบอ านาจ (กรณีขอรับผ่านธนาคาร)  จ านวน 1 ฉบับ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 

คนพิการน าเอกสารมายื่นให้เจ้าหน้าที่ 
พร้อมทั้งกรอกข้อมูลในแบบค าขอ 

ขั้นตอนการให้บริการ 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้น 
(5 นาที) 

ขั้นตอนการให้บริการ 
 

จัดท าบัญชีรายชื่อ ประกาศรายชื่อ                       
ผู้มีสิทธิรับเงิน 

ขั้นตอนการให้บริการ 
 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ              
(1 วัน) 

ขั้นตอนการให้บริการ 
 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร           
(5 นาที) 

ขั้นตอนการให้บริการ 
 

หน่วยงานผู้รับผิดชอบ   
งานพัฒนาชุมชน ส านกัปลัดเทศบาล 

 

ระยะเวลา 
 

วัน และเวลาในราชการ  
เร่ิมตั้งแต่เวลา 08.30 – 12.00 น. 
และ 13.00 – 16.30 น.  
ใช้ระยะเวลาในการด าเนินการทั้งสิ้น 
ไม่เกิน 15 นาที/ราย 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

รับเรื่องร้องเรียน 
 

       ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนเรียนได้ที่ งานพัฒนาชุมชน 
ส านักงานปลัดเทศบาล โทรศัพท์ 0-7546-6614 โทรสาร 0-7546-6615 
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ทะเบียนเลขที่...................../2561 
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯแทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคน
พิการที่ขึ้นทะเบียน โดยเป็น บิดา–มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)..................................................................................................................        

เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ --–- ที่อยู่........................ 
…………………………………………………………………………………………………………….โทรศัพท์................................................. 

ข้อมูลคนพิกำร 

                                              เขียนที่...เทศบำลต ำบลชะมำย 
                                 วันที่....................เดือน................................พ.ศ................. 

  ค าน าหน้านาม เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง   นางสาว อ่ืนๆ(ระบุ)................................. 

ชื่อ.................................................................................นามสกุล..................................................................................................... 
เกิดวันที่................เดือน...........................................พ.ศ. ..........................อายุ..... .............ปี สัญชาติ............................................ 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่......................หมู่ที่..............ซอย............................................ถนน...........................................
ต าบลชะมาย  อ าเภอทุ่งสง  จังหวัดนครศรีธรรมราช   รหสัไปรษณีย ์ 80110   โทรศัพท์..........................................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ   ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้ 
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส     โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืน ๆ............................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..................................................................   โทรศัพท์............................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อ............................................................................................  
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืนๆ (ระบุ)................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ)...........................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ).........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ...................................................................................... .....     
 มีความประสงค์จะขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง         รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร................................................สาขา.....................................เลขที่บัญชี  
 พร้อมแนบเอกสำร  ดังนี้ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการถ่าย         ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน)   
            “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ“ 
 
      (ลงชื่อ)................................................................                   (ลงชื่อ)................................................................... 
          (........................................................................)    (..........................................................................) 
                ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                   เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ตอ้งการออก  และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน    คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว
............................................................................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
--–- แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน     
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  
 
............................................................................................  
............................................................................................ 
 

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

    (..............................................................................) 
เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลชะมาย 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน       ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ ....... 
                                 (นายสมชาย  แก้วก ายาน) 
                                 นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................... 
                                 (นางสาวจารุวรรณ ถนอมชู) 
                                นักวิชาการศึกษาช านาญการ 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................... 
                                   (นางพิจิตร อุษาสุมงคล) 
                                    หัวหน้าฝ่ายอ านวยการ   
                          

ค ำสั่ง 
 

       รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ...............................................................................................  
 
 

(ลงชื่อ)............................................................................. 
(นายประพัฒน์ รักษ์ศรีทอง ) 
นายกเทศมนตรีต าบลชะมาย 

 

วันที่/เดือน/ปี......................................................................... 
  
 
 
 
 
 

 

 

 

 



หนังสือมอบอ ำนำจ 
                                     เขียนที่ ................................................................ 

                        วันที่................เดือน..............................................พ.ศ……......... 
 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.......................................................................... ............ซึ่งเป็นผูถ้ือบัตรประชาชนเลขท่ี 

.......................................................ออกให้  ณ ............................................................ .....เมื่อวันที่............................................. 

อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่ ..............ตรอก/ซอย........................................................ถนน............................. ........................ 

ต าบล...ชะมาย.......อ าเภอ...ทุง่สง....จังหวัด...นครศรีธรรมราช…. 

 ขอมอบอ านาจให้.........................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประชาชนเลขท่ี 

...................................................ออก ให้  ณ..........................................................เมื่อวันที่......................................................... 

อยู่บ้านเลขท่ี.....................หมูท่ี่.........ตรอก/ซอย....................................ถนน...... .................................แขวง/ต าบล.................... 

เขต/อ าเภอ........................................................ .....จังหวัด............................................... 

 เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้า  ในกิจการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ  
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

   ลงชื่อ.......................................................................ผู้มอบอ านาจ  

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

  ลงชื่อ......................................................................ผู้รับมอบอ านาจ  

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

   ลงชื่อ.....................................................................พยาน 

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

   ลงชื่อ.....................................................................พยาน 

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


