
                   ทะเบียนเลขท่ี ................../..............  

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 

 

 

 

 

ขอมูลคนพิการ   เขียนที่.........................................................................................................  

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

                      คํานําหนานาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 

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

เกิดวันที.่...........เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ป  สัญชาต.ิ............... มีชื่ออยูในสําเนาทะเบียนบาน  

เลขที่ ...............หมูที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน ..............................                        

ตําบล ......................................................   อําเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................

รหัสไปรษณยี ....................................โทรศัพท........................................................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคําขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                     ความพิการทางสติปญญา 

     ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย           ความพิการทางการเรียนรู 

                                ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย         ความพกิารทางออทิสติก 

                                ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  พิการซ้ําซอน   ไมระบุความพกิาร 

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หมาย   หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืน ๆ .............................................. 

บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได ..................................................................................โทรศัพท.................................................................................... 

ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชพี  

  เคยไดรับ (ยายภูมิลาํเนา) เขามาอยูใหม เมื่อ ............................................................................. 

 ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูสงูอาย ุ ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................. 

 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดตอเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  

 มีความประสงครับการฝกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 

 มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจําปงบประมาณ  พ.ศ. …………..  โดยวิธดีังตอไปนี้  (เลือก 1 วิธี)  

 รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดรับมอบอํานาจจากผูมีสทิธิ/ผูดูแล 

 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธ/ิผูดูแล 

ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   ………………………………………………… 

พรอมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  สําเนาบัตรประจําตวัคนพิการ              สําเนาทะเบียนบาน 

  สําเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 

  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ ผูดูแลคนพิการ และผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียืน่คําขอฯ แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวน ไมเปนบุคคลที่อยูในอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐและ

ขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการหากขอความและเอกสารที่ยื่นเร่ืองนี้เปนเท็จ ขาพเจายินยอมใหดําเนินการตาม

กฎหมาย 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผูยื่นคําขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจาหนาที่ผูรับจดทะเบยีน 

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

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคําขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวของกับคนพิการท่ีขอข้ึน

ทะเบียน โดยเปน  บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พ่ีนอง   ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                                      

ช่ือ – สกุล (ผูรับมอบอํานาจ/ผูดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................                            

เลขประจําตวัประชาชน ----  ท่ีอยู .......................................................................................................... 

................................................................................................ โทรศัพท …………………………………………………..….. 
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ความเห็นเจาหนาที่ผูรับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/........ 

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

หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน     

----   

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน    เปนผูที่ขาดคุณสมบัติ 

เนื่องจาก............................................................................ 

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

  

 

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

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

                    เจาหนาที่ผูรับจดทะเบยีน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน …………………………………………………………………….. 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว               

มีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับข้ึนทะเบยีน     ไมสมควรรับข้ึนทะเบียน 

 

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

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

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

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

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

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

 

คําสั่ง 

   รับข้ึนทะเบียน      ไมรับข้ึนทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

 

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

                                                                  (                                       ) 

                ตําแหนง.............................................................................. 

       วัน/เดือน/ป  ............................................................................ 

 

ตัดตามรอยประใหคนพิการที่ย่ืนคําขอลงทะเบียนเก็บไว                                                          

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

        การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ............. โดยจะไดรับเงิน                      

เบี้ยความพิการตั้งแตเดือน.......................................................... ในอัตราเดอืนละ 800 บาท         กรณีคนพิการยายภูมิลําเนาไป

อยูที่อ่ืน จะตองไปลงทะเบียนย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมทันที ทั้งนี้เพื่อเปน

การรักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเบี้ยความพิการ 

 


