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

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

 ค าน าหนา้นาม เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว อื่นๆ (ระบ)ุ.................................................... 

ชื่อ...........................................................................นามสกุล........................................................................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน..........................พ.ศ. ............  อายุ.............ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในส าทะเบียน
บ้านเลขที่..........................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย............................ถนน....................หมู่บ้าน/ชุมชน................................ 
ต าบล...........................................อ าเภอ.........................................จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์...........................
โทรศัพท์.......................................................................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่ค าขอ  ---- 
ประเภทความพิการ    ความพกิารทางการมองเห็น    ความพิการทางสตปิัญญา 
    ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรียนรู ้
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรา่งกาย   ความพิการทางออทสิติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ.............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์........................................................... 
เก่ียวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สาม-ีภรรยา    พี่น้อง     อื่นๆ..................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ  
   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี 
 เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อวันที่......................................ย้ายมาจาก........................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................สาขา...................................................................ชื่อบัญชี...............................................................................เลขที่บัญชี .................................................. 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ    ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รบัมอบอ านาจ(ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย” 
 

(ลงชื่อ)...........................................................   (ลงชื่อ)................................................................ 
       (............................................................)                     (...............................................................) 
        ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รบัมอบอ านาจยื่นค าขอ    เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น บิดา-มารดา  บุตร สาม-ีภรรยา  พี่น้อง ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อื่นๆ(ระบุ)................ 
ชื่อ - สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลผู้พิการ)................................................................................................................................................ 
 เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ----ที่อยู่............................................................... 
...........................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/
นางสาว/.......................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----แล้ว  

เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีเมืองเขารูปช้าง 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี้ 

สมควรรับลงทะเบียนไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ) ........................................................... 
                           (....................................................................) 
กรรมการ (ลงชื่อ) ........................................................... 
                          (.......................................................................) 
กรรมการ (ลงชื่อ)  ........................................................... 
                            (.....................................................................)           
 

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียนไม่รับลงทะเบียนอื่น .ๆ................................................................................................................... 

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

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

                   นายกองค์การบริหารส่วนต าบลค าเนียม 

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

 

ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้      ....... 

       ชื่อ-สกุล...........................................................................................ล าดับที่ลงทะเบียน................../2564........... 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .......................................................... 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2564 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.................................................. 
เลขที่บัญชี..............................................................โดยได้รับตั้งแต่เดือน..................................พ.ศ. ............................. เป็นต้นไป 
กรณีผู้พิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ภายในเดือนนั้นๆเพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบ้ียความพิการ 
 

 


