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 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วา่ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น
 พ.ศ.2553 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพกิาร ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบีย้ความพิการ
 ในปีงบประมาณถดัไป ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทีต่นมีภูมิลำเนา หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นกำหนด 
 
     หลักเกณฑผ์ู้มีสิทธจิะไดร้ับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผูมี้คุณสมบัติและไม่มีลกัษณะตอ้งห้าม ดังต่อไปน้ี 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบยีนบ้าน 

  3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการสง่เสริมการคุณภาพชีวติคนพิการ 
  4. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะหข์องรัฐ 
 
       ในการยื่นคำขอลงทะเบยีนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ ์ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
 
       ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ ์หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกลา่ว 
 
 วิธกีาร 
     1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถดัไป ให้คนพิการ หรือผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ ์ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณ สถานที่และ
ภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 
     2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบีย้ความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบยีนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบยีบน้ีแล้ว 
     3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบีย้ความพิการได้ยา้ยที่อยู่ และยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบีย้ความพิการต้องไปแจง้
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแหง่ใหม่ท่ีตนยา้ยไป 
 
 
 
 

งานที่ให้บรกิาร การลงทะเบยีนและยื่นคำขอรับเงินเบีย้ความพิการ 

หน่วยงานทีร่ับผดิชอบ งานสวัสดกิารสังคม  กองสวัสดกิารสังคม  เทศบาลตำบลบ้านถ่อน  

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข 

คู่มือสำหรับประชาชน เรื่อง การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
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ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของขั้นตอนการบรกิาร 
ระยะเวลา
ให้บรกิาร 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบีย้ความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไป หรือผู้รับมอบอำนาจ 
ยื่นคำขอ พร้อมเอกสารหลักฐาน และ
เจ้าหน้าทีต่รวจสอบคำร้องขอลงทะเบยีน 
และเอกสารหลักฐานประกอบ 

20  นาที งานสวัสดิการ
สังคม 

สำนักปลัดฯ 
เทศบาลตำบล

บ้านถ่อน 

 

2) การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบยีน ตามแบบยื่นคำขอ
ลงทะเบยีนให้ผู้ขอลงทะเบยีน 

 

10  นาที งานสวัสดิการ
สังคม 

สำนักปลัดฯ 
เทศบาลตำบล

บ้านถ่อน 

 

รวมระยะเวลา  30 นาท ี
งานบริการน้ีผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบตัิราชการมาแล้ว (ยงัไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน)

 

 

เอกสารยืนยันตัวตนทีอ่อกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

1) 
บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่า
ด้วย การสง่เสริมการคุณภาพชวีิตคนพิการ
พร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา - 1 1 ชุด - 

 

3) 
สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา 
(กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายผุ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจำตัวประชาชนหรือบตัรอ่ืนที่ออก
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อม
สำเนาของผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ ์ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นคำขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 
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ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

5) 

สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนาของ
ผู้ดูแลคนพิการ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณีทีค่น
พิการเป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบ คน
เสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ใหผู้้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณีการยื่น
คำขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็น
ผู้แทนดงักล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 

 

ที ่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพ่ิมเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

    
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
งานสวัสดิการสังคม 
กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลตำบลบ้านถ่อน                    

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแตเ่วลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยดุที่ราชการกำหนด)  
 

 

 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
  

 

   

 

เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ช่องทางการให้บริการ 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 
 

ค่าธรรมเนียม 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
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ทะเบียนเลขที่................ /………………… 
 

แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ……………………………………. 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผูดู้แลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกีย่วข้องกับคน
พิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น   บดิา – มารดา   บุตร   สาม ี– ภรรยา   พี่ – น้อง   ผูดู้แลคนพิการ 
อ่ืนๆ                 ชื่อ – นามสกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)................................................................เลขที่บัตร
ประจำตัวประชาชนผู้รับมอบ ---- ที่อยู่
.................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………….……………… 
โทรศัพท์……………………................................... 

 
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที ่……………………………………………………………………………… 
วันที.่................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 

 
ด้วยข้าพเจา้ เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย   นาง   นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ).................................... 

ชื่อ................................................................................ นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันที่............ เดือน.............................. พ.ศ. .................. อายุ.............ปี สัญชาติ….ไทย.....  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่…................. หมู่ท่ี................ ซอย......................... ถนน............................. ตำบล……............ อำเภอ……… จงัหวดั…………  
รหัสไปรษณีย์……..   โทรศัพท์...................................................................................................... 
หมายเลขประจำตัวประชาชนของคนพิการทีย่ื่นคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น              ความพิการทางสตปิัญญา 

 ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อ่ืนๆ (ระบุ)……………………............... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถตดิต่อได้..................................................................................... โทรศัพท์.............................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยงัไม่เคยไดรั้บเบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา)เขา้มาอยู่ใหม ่
เม่ือวันที่............เดือน........................พ.ศ. ............... 
 ได้รับเงินเบี้ยผู้สงูอายุ    ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยงัชีพผูป้่วยเอดส์    อ่ืนๆ (ระบุ)...................................................   
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).....................................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ..........................................................................................................................................         

มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25๕๙ โดยวิธีดงัต่อไปน้ี  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 
 โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิโอนเขา้บัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ     
ธนาคาร............................................  สาขา............................................  เลขที่บัญชี..............................................................  
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   สำเนาทะเบยีนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการมีความประสงคข์อรับเงินผา่นธนาคาร) 
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 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียืนคำขอฯ แทน) 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรฐัและ

ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและอเกสารที่ยื่นเร่ืองน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตาม
กฎหมาย 
 
(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ยื่นคำขอ    (ลงชือ่)….................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 
หมายเหตุ ให้ขดีฆา่ข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเคร่ืองหมาย  ✓ ในช่อง    หน้าข้อความทีต่้องการ 
 

ความเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ

        ไดต้รวจสอบคุณสมบตัิของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 

หมายเลขบตัรประจำตวัประชาชน 

----  แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วน   

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ เน่ืองจาก 

..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโขงเจียม 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี 

 
 สมควรรับขึ้นทะเบยีน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................ 

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

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

                           (                             ) 

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

                            (                           ) 

คำส่ัง 

           รับขึ้นทะเบยีน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อ่ืนๆ........................................................................................ 

 

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

ตำแหน่ง................................................................ 
วัน/เดือน/ปี.................................................................... 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบยีนเก็บไว้                                                                 .   
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ทะเบียนเลขที่................ /………………….                                                                                                                                       
ยื่นแบบคำขอลงทะเบยีนเม่ือวันที่................................. เดือน........................................................พ.ศ............................  

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงินเบี้ย
ความพิการ ตั้งแต่เดือน...........................พ.ศ.................  ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคน
พิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค่ำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
ภายในเดือนโดยทันที ทั้งน้ีเพื่อการรักษาสิทธิ์ให้ต่อเน่ือง 

 

(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ยื่นคำขอ    (ลงชือ่)….................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 

 
 

 


