
                                
                                       

  ทะเบียนเลขที่.............../2564 
        แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูยืน่คำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวของกับคนพิการ             
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเปน        บิดา-มารดา      บุตร      สามี - ภรรยา     พี่นอง     ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ          
ชื่อ-สกุล (ผูรับมอบอำนาจ/ผูดูแลคนพิการ).............................................................................................................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน --- ที่อยู.......................................................................................     
..............................................................................................................โทรศัพท......................................................................................
                   
                         เขียนที่ .......................................................... 
                 วันที่.............เดือน........................พ.ศ..................       
            ดวยขาพเจา  (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง)  ชื่อ ........................................นามสกุล ................................................ 
เกิดวันที่ ..................... เดือน .................................. พ.ศ. ......................... อายุ ................ป สัญชาต ิ......................... มีชื่ออยูในสำเนา 
ทะเบียนบานเลขที่ .................................. หมูที่ ............................. ชุมชน ............................... ตรอก/ซอย ...........................................
ถนน ............................... ตำบล .............................................. อำเภอ ................................................. จังหวัด ..................................... 
รหัสไปรษณีย ..................................... โทรศัพท ................................................... 

หมายเลขบัตรประชาชนของคนพิการ / ประชาชน ที่ยืน่คำขอ    ---- 
ประเภทความพิการ            ความพิการทางการมองเห็น                          ความพิการทางสตปิญญา  
                   ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรียนรู 

  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย        ความพิการทางออทิสติก 
      ความพกิารทางจิตใจหรือพฤติกรรม  

สถานภาพสมรส         โสด       สมรส       หมาย        หยาราง       แยกกันอยู     อ่ืนๆ................................. 
รายไดตอเดือน ....................................................................... อาชีพ ....................................................................................................... 
บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได ...................................................................................... โทรศัพท ......................................................... 

ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ไมไดรับเบี้ยยงัชีพผูสูงอาย ุ          ไดรับเงินสงเคราะหเพื่อการยังชีพผูปวยเอดส 
 ไดรับเงินเบี้ยความพิการ          ยายภูมิลำเนาเขามาอยูใหม เมื่อ ...................................................... 
                     มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ  โดยวิธีการตอไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดดวยตนเอง                     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 
 โอนเขาบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ    โอนเขาบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธ/ิผูดูแล 
                     พรอมแนบเอกสาร  ดังนี ้
  บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหนวยงานของรัฐที่มีรูปถาย       สำเนาทะเบียนบาน      
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีูขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจและผูรับมอบอำนาจ  
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ........................................................................................................................................................................ 
                   บัญชีเลขที่ ....................................................... ชื่อบัญชี ................................................................................................. 

                “ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบตัิครบถวน และขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ                    
หากขอความและเอกสารที่ยื่นเร่ืองนี้เปนเท็จ ขาพเจายนิยอมใหดำเนินการตามกฎหมาย” 

                “ขาพเจายิมยอมใหทำขอมูลสวนบุคคลเขาสูระบบคอมพิวเตอรของกรมสงเสริมการปกครองทองถ่ิน และยิมยอมให       
ตรวจสอบขอมูลกับฐานขอมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 
 
                (ลงชื่อ) .........................................................   (ลงชื่อ) ........................................................        
        (.......................................................)                       (.......................................................) 
        ผูยื่นคำขอ/ผูรับมอบอำนาจยื่นคำขอ   ตำแหนง ...................................................... 
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ความเห็นเจาหนาทีผู่รับลงทะเบียน           ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ          เรียน  นายกเทศมนตรีเมอืงบานสวน 
ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย /นาง /นางสาว/        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 
...................................................................................................           มีความเห็นดังนี ้
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                        สมควรรับลงทะเบียน    ไมสมควรรับลงทะเบียน   
----          
  เปนผูมีคุณสมบตัิครบถวน               กรรมการ (ลงชื่อ) ........................................................ 
  เปนผูที่ขาดคุณสมบัติ ดงันี ้                                                                (......................................................)        
..................................................................................................                  
 
..................................................................................................            กรรมการ (ลงชื่อ) ......................................................                                                                        

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

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

                        เจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน                                                                                                                                                                                                                                        

คำสั่ง 
    รับลงทะเบียน           ไมรับลงทะเบียน         อ่ืน ๆ ........................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………….. 
 
                              (ลงชื่อ) ...................................................... 

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

                                                     วนั /เดือน /ป ………………………………………………. 
                   

ตัดตามรอยเสนประ ใหผูพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

 
   ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ............................... เดือน ..................................................... พ.ศ. ........................................................ 

     การลงทะเบียนคร้ังนี้เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการประจำปงบประมาณ พ.ศ. ................................................. โดยจะไดรับ               
เงินเบี้ยความพิการตั้งแตเดือน ........................................ พ.ศ. ............................ ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน    
กรณีคนพิการยายภูมิลำเนาไปอยูที่ อ่ืน จะตองไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องคกรปกครองสวนทองถ่ิน                            
แหงใหมโดยทันที ทั้งนี้เพื่อเปนการรักษาสิทธิใหตอเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ใหขีดฆาขอความที่ไมตองการออก และทำเคร่ืองหมาย ในชอง  หนาขอความที่ตองการ 


