
ทะเบียนเลขที่.................. /๒๕62 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕62 

 

 
 
 

ข้อมูลคนพิการ                     เขียนที ่    องค์การบริหารส่วนต าบลหนองบัวเหนือ   
            วันที่.................เดือน                                   พ.ศ.                ๘ 

            ค าน าหน้านาม    เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย    นาง   นางสาว  อื่นๆ (ระบุ)......................................... 
ชื่อ  ..............................................................................นามสกุล..............................................................................                                                                        
เกิดวันที่.............เดือน....................................พ.ศ. ..................... อายุ................ปี  สัญชาติ........................................ มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขที่..................หมู่ที่ .................ตรอก/ ซอย...................................ถนน............................. หมู่บ้าน/ชุมชน................................................... 

ต าบล หนองบัวเหนือ  อ าเภอ เมืองตาก  จังหวัด ตาก  รหัสไปรษณีย์ ๖๓๐๐๐  โทรศัพท์.............................................................................. 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ขึ้นค าขอ                      

ประเภทความพิการ    ๑.พิการทางการเห็น       ๒.พิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 

     ๓.พิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ๔.พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม   

    ๕.พิการทางสติปัญญา     6.ความพิการทางการเรียนรู้  7.พิการทางออทิสติก 

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่า ร้าง      แยกกันอยู่    อื่น ๆ ................................................................. 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................................................โทรศัพท์............................................................ 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ     ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ      เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา)                               
เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................................................................................................................................................................................................................................... 

  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ ( ระบุ)………………………….... 

  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตัวเอง    มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ         ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้

  มีอาชีพ (ระบุ)..................................... ................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).................................................(บาท)  

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ พิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕62   โดยวิธีดังต่อไปนี้   (เลือก ๑ วิธี)  

  รับเงินสดด้วยตนเอง               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ      โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร............................... สาขา.................................ชื่อบัญชี.................................................................................................................................................เลขที่บัญชี 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ    ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) ...............................................................................................ผู้ยื่นค าขอ               (ลงชื่อ) ...............................................................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน  ผู้ยื่นค าขอฯ   แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น      บิดา - มารดา       บุตร       สามี – ภรรยา       พี่น้อง     ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ –สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)................................................................................... ..................................................................................                                                                                                              

หมายเลขบัตรประชาชน           ที่อยู่.........................หมู่ที่...............ต าบล.............................................................

อ าเภอ..................................................  จังหวัด........................................................................รหัสไปรษณีย์.........................................................   โทรศัพท์................................................................................................           
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ค าสั่ง 
      ร ั
 
 
 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ...........................  

        การลงทะเบยีนคร้ังน้ี เพ่ือขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕62 โดยจะได้รับเงิน เบี้ยความ
ให้คนพิการ ในเดือน                                                  .  กรณีผูพ้ิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงิน
เบี้ยความพิการให้ผู้พิการ  ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนที่ย้าย ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/ นาง/ นางสาว
..................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน                                

--- แล้ว 

      เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
       เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้  
...................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 

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

                                      เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองบัวเหนือ 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  
มีความเห็นดังนี ้
            สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

กรรมการ  (ลงชื่อ) ....................................................................................................................   
                                   (นางสาวอุไรพร   เอี่ยมรอด)   
                    ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลหนองบัวเหนือ                  

กรรมการ  (ลงชื่อ) ....................................................................................................................   
                                       (นายจิรภัทร  แย้มชัย)   
                             ผู้อ านวยการกองสวัสดิการสังคม                  

กรรมการ  (ลงชื่อ) ....................................................................................................................   
                                   (นายสุวิทย์        นาถกร)   
                                        นิติกรช านาญการ 
 
                                               นิติกร 
 

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

ลงชื่อ) ..................................................................................... 
(นายเชาวลิต  เมืองสมบัติ) 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองบัวเหนือ 
วัน/ เดือน/  ปี .......................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


