
ทะเบียนเลขท่ี..................../2563 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพกิาร
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา  บุตร   สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล ( ผู้รับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ)............................................................................................................................
เลขประจ าตวัประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่.......................................................... 
....................................................................................................................................โทรศัพท์...................................................................... 

 
เขียนที่........................................................................ 

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

         ค าน าหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) ...................................... 
ช่ือ..................................................................................นามสกลุ............................................................................................................................ 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน      
เลขท่ี.................หมู่ที.่..............ตรอก/ซอย..................................ถนน...................................................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................... 
ต าบล/แขวง...................................................................อ าเภอ/เขต........................................................จังหวัด.................................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์...................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการ ที่ยื่นค าขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทความพิการ       ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
                    ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
                      ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                                  ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞   อื่น ๆ......................................................... 
รายได้ต่อเดือน..............................................................................................อาชีพ................................................................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถตดิต่อได้.................................................................................โทรศัพท์................................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ        
       ⃞  ไม่ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ              ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์       
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ           ⃞   ย้ายภูมลิ าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ.................................................................. 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ/ ผู้ดูแล 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
       ⃞  บัตรประจ าตัวคนพิการ หรอื ส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย                ⃞  ทะเบียนบ้าน 
       ⃞  สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร  
       ⃞  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบตัรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  
       ⃞  บัญชีเงินฝากธนาคาร................................................................................ สาขา..................................................................................... 
                     บัญชีเลขท่ี................................................................................ ช่ือบัญชี................................................................................. 
                  ⃞  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคณุสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกลา่วข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป้นเท็จ  ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 
       ⃞  ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสูร่ะบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น และยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมลูกับฐานข้อมลูทะเบียนกลางภาครัฐ  
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ  (ลงช่ือ)....................................................เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
          (...............................................)                      (...................................................) 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความทีต่้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิหมายเลขบตัรประจ าตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 
 
        ⃞ เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน    
       ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน นายกเทศมนตรีนครแมส่อด 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบยีน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 
                        (...................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                         (.................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................ 
                         (................................................) 
 
 

ค าสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อื่น ๆ ............................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
   
                                                          (ลงช่ือ) .................................................................... 
                                       นายกเทศมนตรี / นายก อบต. ............................................................................... 
                                                          วันท่ี / เดือน / ปี ............................................................ 
 
 
 

                          (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                              .  
  

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 

  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ..................................... โดยจะได้รับ                 
เงินเบี้ยความพิการ ต้ังแต่เดือน.................................พ.ศ........................ ในอัตราเดือน 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน                         
กรณีผู้พิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่  จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที   
ทั้งนี้เพื่อเป็นการ เพือ่รักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 

 

 

 


