
             
         ทะเบียนเลขที่ ................../.............  

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕64 (เพ่ิมเติม) 
 
 
 
 
 

ข้อมูลคนพิการ 
เขยีนที่..........................................................................  
วันที ่................. เดือน .................................... พ.ศ. .............. 

          ค าน าหน้านาม  เด็กชาย    เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   .......................................................... 
ชื่อ  .................................................................................................... นามสกุล..................................................................................................                                                                        
เกิดวันที.่.............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สญัชาติ................... มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบา้น  
เลขที ่...............หมู่ที ่.............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บา้น/ชมุชน ................................                        
ต าบล .............นาด.ี............   อ าเภอ ..........นาดี...........   จงัหวดั ..........ปราจีนบุรี.........รหสัไปรษณีย ์.............25220......................                 
โทรศพัท์................................................................................................... 

หมายเลขบตัรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้ 
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หยา่ร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..........................................................................................โทรศัพท์............................................................................. 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยงัไม่เคยได้รับเบีย้ยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เม่ือ ......................................................................................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอาย ุ ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผู้ป่วยเอดส ์  อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดอืน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
        มีความประสงคข์อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปงีบประมาณ  พ.ศ. ๒๕64 (เพิม่เติม) โดยวิธีดงัต่อไปน้ี  (เลือก ๑ วธิี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
 โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 

ธนาคาร .......................................................... สาขา  .............................................  เลขที่บญัช ี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบญัชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคข์อรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผูม้อบอ านาจ ผู้ดแูลคนพกิาร และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขา้พเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถว้นและข้อความดงักลา่วขา้งต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . .....................................................................   ผูย้ื่นค าขอ                (ลงชือ่) ...................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
         (......................................................................)                                       (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  

 

 

 

 
 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรอืผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเก่ียวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดแูลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจ าตวัประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศพัท ์…………………………………………………..….. 



 

 
 

 

 

 
 

 
 
 

 

 

 
 

- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

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

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบรหิารส่วนต าบลนาด ี
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับข้ึนทะเบียน     ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  .............................................................................  
                           (                                                              ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ..............................................................................    
                           (                                                              ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ............................................................................      
                            (                                                            )         

ค าสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน .ๆ................................................................................................................... 

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

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

                      นายบุญชอบ  กองจันดา 

                      นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาด ี
                                         วัน/เดือน/ป ี ................................................................................ 

     
ตัดตามรอยประใหค้นพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบยีนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดอืน .......................................... . พ.ศ. ...................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕62 (เพิ่มเติม)     
โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ เดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ ๘๐๐.- บาท และคนพิการท่ีมีอายุต่่ากว่า 18 ปี คนละ 
1,000 บาทต่อเดือน ภายในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค า
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ ทั้งนีเ้พื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 

 


