
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คู่มือการสำหรับผู้รับบริการ  
การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
โดย  

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ  
อำเภอย่านตาขาว จังหวัดตรัง  

 
 



คำนำ 
 

                    งานพัฒนาชุมชน  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะมีบทบาทหน้าที่ในการจัดสวัสดิการ
สังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ และส่งเสริมคุณภาพชีวิต รวมทั้ง
มีบทบาทหน้าที่ในการรับลงทะเบียนผู้พิการเพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ให้กับบุคคลดังกล่าวโดยถือกระทรวง
มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๔๘  และ
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น พ.ศ. 
๒๕๕3 และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559 ฉบับที่ 3 พ.ศ.2561 และฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 

                  ดังนั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ใช้ยึดถือปฏิบัติให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน  ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก
รวดเร็วและถูกต้องในการบริการประชาชนในเรื่องดังกล่าว  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะจึงได้จัดทำ
คู่มือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ   

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

                    นักพัฒนาชุมชน งานพัฒนาชุมชน 
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การลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ  

1. ชื่องาน  : การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

2. วิธีการข้ันตอนการขอรับบริการ  

ขั้นตอนการให้บริการ 
1. ผู้พิการยื่นเอกสารที่ใช้ในการยืนยันสิทธิการรับเงินเบี้ยความพิการ  ประกอบด้วย 

1.1 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  จํานวน 1 ฉบับ  
1.2 สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ   
1.3  สําเนาบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขท่ีบัญชี) สําหรับ 
       - กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร  
         จํานวน 1 ฉบับ  
       -กรณี ผู้ดูแลยื่นเอกสารแทนผู้พิการ 

       ผู้ดูแลติดต่อ ณ สํานักงานองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ โดยมีหนังสือมอบอํานาจ    
                    ตัวจริง พร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ 
                    อย่างละ 1 ฉบับ  

2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ  

3. ระยะเวลาที่ใช้ในการขอรับบริการ 
            - ระยะเวลาในการดำเนินการการลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ รวม 5 นาท ี

  - เมื่อเอกสารครบถ้วน จัดทำประกาศรายชื่อ เดือนถัดไปจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ  

4. ช่องทางการให้บริการ 
  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ    ติดต่อด้วยตนเอง/มอบอำนาจ 
            ระยะเวลาเปิดบริการ วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เดือนมกราคม – ธันวาคมของทุกปี) ในวันและเวลา  
                ราาชการ ตั้งแต่เวลา 08.30 น. - 16.30 น. (มีพักเท่ียง) 

5. กฎหมายที่เกี่ยวข้อง :   กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕3 และฉบับแก้ไขเพิ่มเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559 ฉบับที่ 3 พ.ศ.
2561 และฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 
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6. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอรับบริการ  
     ผู้พิการยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
         1 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  จํานวน 1 ฉบับ  
         2. สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ   
         3. สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขท่ีบัญชี) สําหรับกรณีท่ีผู้ขอรับ 

             เงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร   จํานวน 1 ฉบับ  

    ผู้ดูแลยื่นเอกสารแทนผู้พิการ 
   ผู้ดูแลติดต่อ ณ สํานักงานองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ โดยมีหนังสือมอบอํานาจตัวจริง  
   พร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอํานาจ   อย่างละ 1 ฉบับ  
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ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

                                                                                                     ทะเบียนเลขที่................. 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   
ผู้ดูและคนพิการตามระเบยีบฯ  ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ).......................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน ----  

ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 

ข้อมูลคนพิการ 

         เขียนที่................................................ 

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

 คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ) .................. 

ชื่อ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 

เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน.................................
ตำบลย่านตาขาว  อำเภอย่านตาขาว  จังหวัดตรัง   รหัสไปรษณีย์ 92140  โทรศัพท์..............................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ ---- 

ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 

        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้

        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 

        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ............................... 

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

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามา
อยู่ใหม่เม่ือ .......................... 

 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
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 ไม่สามารถใช้ชวีิตประจำวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยง
ตนเองได้        มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ....................................(บาท) 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........ โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก ๑ วิธี) 

 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจ
จากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล  ธนาคาร....................สาขา............................เลขที่บัญชี --- 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น 

 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณยีื่นคำขอฯ  แทน) 

        ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ  

(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ) ............................................. เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
        (....................................................)                        (....................................................)        

หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 
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-ด้านหลัง- 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

----  แล้ว 

 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

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

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

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

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

             เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

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

         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 

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

                     (                         ) 

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

                     (                         ) 

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

                     (                         ) 

คำสั่ง 

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

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

 

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

                                                               (                              ) 

                                                       นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปยีะ 

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

                                                           เขียนที่..........................................................    
                วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 

   โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า...................................................................................................
เลขประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย........ .........
หมู่ที่.......... ตำบล………………..  อำเภอ ……………… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์………………     
โทรศัพท์........................    โทรสาร.........................       

ขอมอบอำนาจให้.............................................................................. ................................... 
เลขประจำตัวประชาชน......................................... อยู่บ้านเลขท่ี.........ถนน................. ตรอก/ซอย..........  
หมู่ที่.......... ตำบล………………..  อำเภอ ……………… จังหวัด ……………… รหัสไปรษณีย์………………     
โทรศัพท์........................    โทรสาร.........................      เกี่ยวพันเป็น..................................  

เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการใดกิจการหนึ่งดังต่อไปนี้  และให้ถือเสมือนว่า
ข้าพเจ้าเป็นผู้กระทำเองทุกประการจนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

  ( ) ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้ป่วยเอดส์ คนพิการ ผู้สูงอายุ 
  ( ) เป็นผู้มีอำนาจในการ  รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  รับเงินเบี้ยความพิการ 

          รับเงินเบี้ยผู้ป่วยเอดส์  

แทนข้าพเจ้า โดยจ่ายให้ผู้รับมอบอำนาจ 
      ( ) เป็นเงินสด 
      ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...................................สาขา.................................... 
          เลขที่บัญชี.........................................................................................  

  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือน
ว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองท้ังสิ้น 

  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

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

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

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

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


