
 
 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 

           
การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงนิเบี้ยความพิการ 

 
                                                  

 
 
 
 
 
 

งานสวัสดิการและสังคม สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบล 
องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ 
โทร. 0-75 57-5677 ต่อ 103  

คู่มือการปฏิบติังานของเจา้หนา้ท่ี 
                         



คำนำ 
 

                    งานสวัสดิการและสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะมีบทบาทหน้าที่ในการจัด
สวัสดิการสังคมให้กับผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขตองคก์ารบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ และส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ให้กับบุคคลเหล่านี้ รวมทั้งมีบทบาทหน้าที่ในการการรับลงทะเบียนผู้พิการเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ โดยถือ
ปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง มหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘  และระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่ พ.ศ. ๒๕๕3 และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559 ฉบับที่ 3 พ.ศ.2561 และฉบับ
ที่ 4 พ.ศ.2562 

                   ดังนั้น เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ใช้ยึดถือปฏิบัติให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน  ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก
รวดเร็วและถูกต้องในการบริการประชาชนในเรื่องดังกล่าว  องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะจึงได้จัดทำคู่มือ
การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
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1 
ความเป็นมาและความสำคัญในการจัดทำคู่มือ 

 
  คู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) เป็นเครื่องมือที่สำคัญอย่างหนึ่งในการทำงานทั้งระดับ
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นการจัดทำรายละเอียดของการทำงานในหน่วยงานนั้น ๆ อย่างเป็นระบบและ
ครบถ้วน สามารถนำไปใช้ประโยชน์ ได้หลายประการ เช่น การสอนงานการตรวจสอบการทำงาน  
การควบคุมงานการติดตามงานและการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นต้น  ทั้ งนี้ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ  
ในการดำเนินงานขององค์กรเปรียบเสมือนแผนที่บอกเส้นทางการทำงานที่มีจุดเริ่มต้น และจุดสิ้นสุด 
มีคำอธิบายตามที่จำเป็นเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานไว้ใช้อ้างอิงมอให้เกิดความผิดพลาดในการทำงาน การจัดทำคู่มือการ
ปฏิบัติงานถือเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการสร้างมาตรฐานการปฏิบั ติงานตามแนวทางของสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบข้าราชการ (ก.พ.ร.) ที่มุ่งไปสู่การบริการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ
ทั้งนี้ เพ่ือให้การทำงานของส่วนราชการได้มาตรฐานเป็นไปตามเป้าหมายได้ ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ
เสร็จรวดเร็วทันตามกำหนดเวลานัดหมาย มีการทำงานปลอดภัย และไม่สร้างมลพิษแก่ชุมชน เพ่ือบรรลุ
ข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการดังกล่าว คู่มือการปฏิบัติงานของหน่วยงานดังนี้ 
  1. เพ่ือให้หน่วยงานมีการจัดทำคู่มือฯ เพ่ือประกอบการปฏิบัติงานให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
รวมถึงป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สำหรับการจัดทำคู่มือ การจัดทำคู่มือ
การปฏิบัติงานของฝ่ายต่าง ๆ ดังนี้เพ่ืออธิบายขั้นตอนรายละเอียดของกระบวนงานในความรับผิดชอบของกอง
สวัสดิการสังคม ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบและเข้าใจว่าควรปฏิบัติงานอย่างไร เมื่อใด กับใคร และควรทำอะไรก่อน
และหลัง โดยมีเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
  2. เพ่ือให้การปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคมมีแนวทางการปฏิบัติเป็นตามมาตรฐาน  
และเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด ได้ผลิตผลหรือการบริการที่มีคุณภาพ เสร็จ รวดเร็วทันตามกำหนด  
เวลานัดหมาย 
  3. เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานด้านพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคมหรือผู้ที่ เกี่ยวข้องกับงานดังกล่าว
รวมทั้งผู้ที่สนใจใฝ่รู้ได้ทราบแนวทางการปฏิบัติงานของกองสวัสดิการสังคม และสามารถนำไปใช้เป็นสื่อ 
ในการติดต่อประสานงาน 
  4. เพื่อเป็นพื้นฐานสำหรับผู้บริหารใช้ในการทบทวนและตรวจติดตามงานได้ทุกขั้นตอน 
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2. ชื่องาน :  การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบีย้ความพิการ 

3. วิธีการข้ันตอนการปฏิบัติงาน  
    3.1  ผูพ้ิการยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบีย้ความพิการ  เอกสาร 
           ประกอบด้วย 

1 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  จํานวน 1 ฉบับ  
2 สําเนาทะเบียนบ้าน จํานวน 1 ฉบับ   
3 สําเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ และเลขที่บัญชี)       
      - กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการผ่านธนาคาร    
        จํานวน 1 ฉบับ  
       -กรณีผูด้แูลยื่นเอกสารแทนผูพ้ิการ 

       ผูดู้แลติดต่อ ณ สํานักงานองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ โดยมีหนังสือมอบ 
                  อํานาจตัวจริง พร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้รับ 
                  มอบอํานาจ อย่างละ 1 ฉบับ  

   4. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ  

หมายเหตุ  : ในกรณีผู้พิการที่ไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบอำนาจใหผู้อ่ื้น
เป็นผู้ยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการได้  โดยให้ผู้รับมอบอำนาจติดต่อที่ งานสวัสดิการและสังคม สำนัก
ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบล พร้อมหนังสือมอบอำนาจฉบับจริง สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
ของผู้รับมอบอำนาจ 

      3.2  เจ้าหน้าที่ดำเนินการตรวจสอบความถกูต้อง 
      เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบตรวจสอบข้อเท็จจริงก่อนรายงานผู้บริหารทราบ 

      3.3. การบันทึกข้อมูล 
      องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ จัดทำประกาศ เร่ืองบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ย
ความพิการ เมื่อสิ้นสุดการยืนยันสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในแต่ละเดือน แล้วปิดประกาศโดย
เปิดเผยให้สาธารณชนทราบ และการบนัทึกข้อมูลผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการรายใหม่ที่มายืนยัน
สิทธิรับเงินเบี้ยความพิการเป็นประจำทุกเดือน ในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบ้ียยังชีพ
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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           องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะดำเนินการเบิก – จ่ายเงินให้กับผู้พิการที่มาลงทะเบียน
ไว้แล้ว และจ่ายเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไป  โดยจะจ่ายเป็นเงินสดหรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร ตามที่ผู้
พิการได้แจ้งความประสงค์ไว้ 
 
4. ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 
       1. การยื่นเอกสาร     ระยะเวลา    5    นาที 
       2. ตรวจสอบเอกสาร       ระยะเวลา    5    นาที่  
       3. การประมวลผลและบันทึกข้อมูล     ระยะเวลา    5    นาที  

   - เมื่อเอกสารครบถ้วน จัดทำประกาศรายชื่อ เดือนถัดไปจะได้รับเบ้ียความพิการ  
 

5.กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
1. ระเบียบกระทรวง มหาดไทย ว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๘   
2. ระเบียบกระทรวง มหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์ การจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕53 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



4 
ตัวอย่างแบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

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

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดู
และคนพิการตามระเบียบฯ  ชือ่ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)....................................................................... 
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) เข้ามาอยู่
ใหม่เม่ือ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชพีเลี้ยง
ตนเองได้        มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจาก
ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ    
     แทน) 
        ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
  

(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
        (....................................................)                        (....................................................)        
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หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 

-๒- 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. .................................... 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี ้
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
คำสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ ............................................................. 
          ................................................................................................................................................................................  
 
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                               (                              ) 
                                                       นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปยีะ 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
  
 
 

 

 



6 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

                         ที่............................................................................ 

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

 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......................................... 
เลขที่........................................................ ออกให้ ณ ......... ......................................... เมือ่วันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย..................... ถนน....................................................... ..... 

แขวง/ตำบล..................................... เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด................... ............................ 

 ขอมอบอำนาจให้................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................ ................... 
เลขที่....................................................... ออกให้ ณ ............ ...................................... เมื่อวันที่............................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมู่ที่.................. ตรอก/ซอย...................... ถนน............................................................ 

แขวง/ตำบล..................................... เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด...............................................  

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน ( ) เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ( ) เบี้ยความพิการ ( ) เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยฯ แทนข้าพเจ้า             
“ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำ ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

 

 ลงชื่อ........................................................................ผู้มอบอำนาจ 

                      (……………………..………………………………….…) 

 

 ลงชื่อ........................................................................ผู้รับมอบอำนาจ  

                      (……………………..………………………..………….…) 
 

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

                      (……………………..………………………..………….…) 
 

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

                      (……………………..…………………………………….…) 
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ทะเบียนเลขท่ี..................../256...... 

 
แบบคำขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

เขียนที่......องค์การบริหารส่วนตำบลเกาะเปียะ........ 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ..................... 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ....................................นามสกลุ...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน......................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ.........................มีช่ืออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี..........................หมู่ที่.................................ชุมชน............................................................. 
ตรอก/ซอย..............................ถนน.............................. ตำบล ย่านตาขาว  อำเภอ ย่านตาขาว  จังหวัด ตรัง   
รหัสไปรษณีย์  92140  โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นคำขอ   ---- 
ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุอยู่ในปัจจุบัน ตำบล ยา่นตาขาว  อำเภอ ย่านตาขาว  จังหวัด ตรัง       เดือนละ...................................บาท 

     มีความประสงค์ขอสละสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนถัดจากเดือนที่ได้แจ้งความประสงค์เป็นต้นไป  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

 กรณีแจ้งด้วยตนเอง : สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   
 กรณีแจ้งมอบอำนาจ : หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ 
และผูร้ับมอบอำนาจ 
 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 
 (ลงช่ือ)...........................................                          (ลงช่ือ)............................................................... 
       (...........................................)                        (..........................................................) 
   ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ                                     เจ้าหน้าท่ีผู้รับคำขอ.     
                                                                                      

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 
 
 
 
 

 


