
 

 
งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลทอนหงส์ 

 

ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ    ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
สำนักปลัด อบต. ทอนหงส์    วันจันทร์  ถึง วันศุกร์ 
โทรศัพท์  075-394-001 ต่อ  11,                    ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 
  

หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี ้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.๒๕๕๓  กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ  ลงทะเบียนและยื่น
คำขอรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป  ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาหรือ
สถานทีท่ี่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 
หลักเกณฑ์ 
 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณ์ต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 

(๑) มีสัญชาติไทย 
(๒) มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง  หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการ
หรือผู้ดูแลคนพิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ  คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้
ผู ้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี  ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทน
ดังกล่าว 
วิธีการ 

๑. คนพิการ  ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป หลังจากเดือนที่ขึ้นทะเบียน ให้คนพิการ  
หรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐาน
ต้ององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 

๒. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป หลังจากเดือน
ที่ข้ึนทะเบียน ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

๓. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้อง
ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ    
ขั้นตอน      หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

1. เขียนคำร้องขอขึ้นทะเบียนผู้พิการ  งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด อบต.ทอนหงส์ 
               (ระยะเวลา 2 นาที)          

2. ตรวจสอบเอกสาร    งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด อบต.ทอนหงส์ 
              (ระยะเวลา 1 นาที)           

3. รับเบี้ยยังชีพในเดือนถัดไป                   งานพัฒนาชุมชน  สำนักปลัด อบต.ทอนหงส์ 



 

  
 

ระยะเวลา 
ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น  5  นาที 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหลักฐานประกอบแบบคำขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ดังนี้ 

(๑) บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ จำนวน  ๑  ชุด 
   

(๒) ทะเบียนบ้าน  จำนวน  ๑  ชดุ 
(๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)     จำนวน  ๑  ชุด   
(๔) บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนาของผู้ดูแลคน

พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคำขอแทน) จำนวน ๑ ชุด 
(๕) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 

แล้วแต่กรณี      จำนวน  ๑  ชุด 
ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้

ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี การยื่นคำขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว                         

ค่าธรรมเนียม 
ไมมี่ค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

การรับเรื่องร้องเรียน 
  ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่ อเพื่อร้องเรียนได้ที่  สำนักปลัด 
องค์การบริหารส่วนตำบลทอนหงส์  โทรศัพท์ 075 394-001 ต่อ 11 ,  ทางเว็บไซด์  www.tonhong.go.th              
ตู้แสดงความคิดเห็น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.tonhong.go.th/


 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
ทะเบียนเลขท่ี............../............ 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................ 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นคำขอฯ   [  ]  แจ้งด้วยตนเอง   

[  ]  ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น...................กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน  
ช่ือ-สกุล................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ----ที่อยู่
...............................................................................................................................โทรศัพท.์....................................................... 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ................................................นามสกลุ.................................................................. 
เกิดวันที่............เดือน..............................พ.ศ. .........................  อายุ....................ปี  สญัชาติ...............................มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี.........................หมู่ที่/ชุมชน................................ตรอก/ซอย.....................................ถนน................................ 
ตำบล/แขวง.............................................อำเภอ/เขต..............................................จังหวดั............................................................ 
รหัสไปรษณีย์.........................................โทรศัพท์....................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการมองเห็น                           ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสตกิ 
    ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย      ความพิการทางสติปญัญา 
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
    พิการซ้ำซ้อน     ไมร่ะบคุวามพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้......................................................................โทรศัพท์................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อื่นๆ....................................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ     ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
         ไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
  ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ................................................................. 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .......................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร................................................................................................................เลขที่บัญชี  …………………………………………………………………………………. 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

  สำเนาบัตรประจำตัวผู้พิการ 
  สำเนาทะเบียนบ้าน 
   สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้พิการประสงค์ขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผา่นบญัชีธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  สำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงช่ือ)..........................................................   (ลงช่ือ).......................................................... 
        (..........................................................)                     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ      เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

.                                                                                                                                         
 



 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของนาย/นาง/นางสาว...... 
…………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติดังนี ้
........................................................................................... 
.......................................................................................... 
 
 
(ลงช่ือ)........................................................................ 
 (........................................................................) 

เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
 มีความเห็นดังนี ้
สมควรรับลงทะเบียน    ไมส่มควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)................................................... 
                      (.................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)................................................... 
                      (.................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)................................................... 
                      (.................................................) 
 

คำสั่ง 
รับลงทะเบยีน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ....................................................................... 
 
 
 

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

นายกองค์การบริหารส่วนตำบล 
วัน/เดือน/ปี...................................... 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 
.                                                                                                                                          

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ....................โดยจะเริ่มรบัเงินเบี้ย
ยังชีพความพิการตั้งแต่เดือน.................. เป็นต้นไป  ในอัตราเดือนละ............................. บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณี
คนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอื่นในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. .................... จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำ
การองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนเดือนนั้นๆ เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

หนังสือมอบอำนาจ 
  

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

 
  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า .............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................  
เลขที.่......................................................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่...........................อยู่
บ้านเลขท่ี................หมู่...........ตรอก/ซอย...................ถนน.......................แขวง/ตำบล..................................เขต/
อำเภอ.....................................จังหวัด .......................................... รหัส ไปรษณีย ์.....................................  
  ขอมอบอำนาจให้ ............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...............................  
เลขที.่......................................................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่...........................อยู่
บ้านเลขท่ี................หมู่...........ตรอก/ซอย...................ถนน.......................แขวง/ตำบล..................................เขต/
อำเภอ.....................................จังหวัด .......................................... รหัส ไปรษณีย ์.....................................  
 
  เป็นผู้มีอำนาจ...................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ  
  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำ ไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น  
  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว  
 

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

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

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

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

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

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


