
 

แบบค ำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
 
 
 
 
 
 
 

เขียนที่.................................................................... 
วันที่ ............. เดือน ............................ พ.ศ. ............... 

                      ด้วยข้าพเจ้า  ( นาย / นาง / นางสาว )  ชื่อ..................................................... นามสกุล...................................................                                                                        
เกิดวันที่.................เดือน ......................................... พ.ศ. ........................ อายุ ...................... ปี  สัญชาติ......................... มีชื่ออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขที่ .......................... หมู่ที่ ..................... ชุมชน ............................................... ตรอก/ซอย .................................................. 
ถนน .................... ต าบล............................. .................อ าเภอ ................................... จังหวัด ......................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศพัท์..................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ีย่ืนค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 
    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางการเรียนรู้ 
                            ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก 
                             ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ ................................................................. 
รายได้ต่อเดือน...................................................อาชีพ..................................................................................................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..........................................................โทรศัพท์............................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถำนภำพกำรรับสวัสดิกำรภำครัฐ  
 ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ     ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ...........................จากท่ี.......................................... 
 มีควำมประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพควำมพิกำร โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มี
สิทธิ/ผู้ดูแล 
 พร้อมแนบเอกสำร ดังน้ี   
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย               ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร .................................................................................................................................................................. ....... 
       บัญชีเลขที่ .......................................................ชื่อบัญชี………………………………………………………….……………………………… 
  “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและ
เอกสารที่ย่ืนเรื่องน้ีเป็นเท็จ  ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย” 
  “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถ่ิน  และยินยอมให้ตรวจสอบ
ข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
     (ลงชื่อ) ...........................................................................    (ลงชื่อ) ........................................................................ 
            (............................................................................)           (........................................................................)  
                ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ              เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ทะเบียนเลขที่............./.....….… 

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 …………………………………………………….….. 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย / นาง / นางสาว 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----    
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก
................................................................................. ....... 
........................................................................................  

 
           (ลงชื่อ).................................................                   
                 (นางสาวพรนภา  แสงค าจันทร์) 
                     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก เทศมนตรี/เทศบาลต าบลลาดชะโด 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………..... 
                     (นางสาวชญาดา  ลิ้มตละนานนท์)   
                 ผู้อ านวยการกองคลัง  รักษาราชการแทน 
                        ปลัดเทศบาลต าบลลาดชะโด 
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………… 
                      (นางสาวณัฎฐภรณ์  พวงบานเย็น)   
              นักพัฒนาชุมชนช านาญการ  รักษาราชการแทน 
                       ผู้อ านวยการกองสวัสดิการสังคม 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)……………………………………………………… 
                       (นางสาวอมรรัตน์  เล็กประทุม)   
                               พนักงานจ้างทั่วไป 
 

 

ค ำสั่ง 
                รับลงทะเบียน       ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ....................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
                                              (ลงชื่อ) ............................................... 
                                                         (นายเกรียงศักด์ิ  พิมพันธ์ดี) 
                                                       นายกเทศมนตรีต าบลลาดชะโด 
                                        วัน/เดือน/ปี …………………….…………………….. 
 

 
  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว้.....................................................................................         

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ............................ เดือน .......................................................................... พ.ศ. ........................................ 
        การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการต้ังแต่
เดือน  ...................................  พ.ศ.  ..........................   ในอัตราเดือนละ  800  บาท  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน   กรณีคนพิการย้าย
ภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น  จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่โดยทันท ี ทั้งน้ีเพ่ือเป็น
การรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 

 


