
ทะเบียนเลขที่.........................../๒๕........ 

  แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.๒๕.......... 
 

 

 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน:ผู้ยื่นค าขอฯแทนฯ ตามหนงัสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกลุ (ผูร้ับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)                                                                                                       . 
 เลขประจ าตัวประชาชน                         ที่อยู ่                                          โทรศัพท์                               . 

 

ข้อมูลคนพิกำร 
                                          เขียนที ่                                                 . 

วันที่                                                     . 
 

ด้วยข้าพเจา้ชื่อ                                                     นามสกุล                                                        . 
เกิดวันที่                                           อายุ         ปี   สญัชาติ               มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้าน เลขที่หมู่ที่               . 
ตรอก/ซอย                          ถนน                              หมู่บ้าน/ชุมชน                             ต าบล/แขวง                       . 
อ าเภอ/เขต                                จงัหวดั                     รหัสไปรษณีย์                            โทรศัพท์                              . 

หมายเลขบตัรประจ าตวัคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ                                                                                             ..      
 

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                ความพิการทางสติปญัญา 
       ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจติใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด       สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู ่  อ่ืนๆ                          . 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถตดิต่อได ้                                                         โทรศัพท์                                                      . 
เก่ียวข้องโดยเป็น      บิดา-มารดา       บตุร       สามี- ภรรยา       พี่น้อง      อ่ืนๆ ........................................... 

ข้อมูลท่ัวไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชพี    เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่
เม่ือ                                                                                                                                                           . 

  ได้รับเงินเบีย้ยงัชีพผูสู้งอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชพีผู้ป่วยเอดส ์  อ่ืนๆ(ระบุ)....................................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...............................................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................................................................. 
 

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชพีคนพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕66 โดยวธิีดงัต่อไปน้ี (เลือก๑วิธี) 
  รับเงินสดดว้ยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผู้ดแูล 
  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร                                                 สาขา                                      เลขที่บญัช ี                                           . 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพิการ       ส าเนาทะเบยีนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพคนพิการประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพคนพิการผ่านธนาคาร) 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจผู้ดแูลคนพิการและผู้รับมอบอ านาจ(ในกรณียื่นค าขอแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วนและขอขอ้ความดงักล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 (ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ             (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
                   (..................................................)                                   (.................................................) 
 หมำยเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเคร่ืองหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความทีต่้องการ 
 

(สิ่งที่ส่งมาด้วย  ๒) 



 
 

-๒- 
 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิองนาย/นาง/นางสาว 
                                                                                     .                          
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน                                        แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ  ดงัน้ี
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจา้หน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรีนครแม่สอด 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบยีน       ไม่สมควรรับลงทะเบยีน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 

ค ำส่ัง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบียน        อ่ืนๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                    (ลงชื่อ)............................................................... 
                                                             (                                            ) 

............................................................ 
                                             วันที.่............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นค าขอลงทะเบยีนเก็บไว้)                                                                                        .  
 

 ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........เดือน...................................พ.ศ................... 
       การลงทะเบียนคร้ังน้ี    เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕66   โดยจะได้รับเงิน      
เบี้ยความพิการต้ังแต่                               ในอัตรำเดือนละ            บำท ภำยในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ      
ย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน 
พฤศจิกายน ของทุกปี  ทั้งน้ีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 

 

 

 

 

 



 
หนังสือมอบอ ำนำจ 

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

 
 โดยหนังสือฉบบันี้ข้าพเจ้า.............................................................ซึ่งเป็นผู้บัตร...................................... 
เลขที่.........................................ออกให้ ณ...กรมการปกครอง..เมื่อวันที่ ..............................อยู่บ้านเลขที.่.......... 
หมู่ที่ ..............ตรอก/ซอย...........................ถนน..............................  แขวง/ต าบล.............................................                         
เขต/อ าเภอ....................................จังหวัด.............................. 
 ขอมอบอ านาจให้....................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................................... 
เลขที่........................................ออกให้ ณ .................................เมื่อวันที่...........................อยู่บ้านเลขที.่............. 
หมู่ที่...........ตรอก/ซอย...................................ถนน................................แขวง/ต าบล.......................................... 
เขต/อ าเภอ.....................................จังหวัด............................ 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ.....................................................แทนข้าพเจา้ “ ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว ”  
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 
          ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนงัสอืมอบอ านาจเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทัง้สิ้น 
 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
      
       

ลงช่ือ............................................ผูม้อบอ านาจ 
              (............................................) 
 
      ลงช่ือ.............................................ผู้รบัมอบอ านาจ 
             (.............................................) 
 
      ลงช่ือ.............................................พยาน 
             (.............................................) 
 
      ลงช่ือ.............................................พยาน 

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


