
 
คู่มือสําหรับประชาชน 

(คู่มือกลางสําหรับองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น) 
 
งานทีใ่ห้บริการ การลงทะเบียนและยืน่คาํขอรับเงนิเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ เทศบาลตําบลปะทิว 
 
ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
สํานักงานเทศบาลตําบลปะทิว ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปี ทุกวันเว้นหยุดราชการ 

ต้ังแต่เวลา  ๐๘.๓๐  -  ๑๖.๓๐  น. 
 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยืน่คําขอ 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.๒๕๕๓  กําหนดให้ภายในเอนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ  ลงทะเบียนและยื่นคํา
ขอรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป  ณ  ที่ทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลําเนาหรือ
สถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกําหนด 
หลักเกณฑ์ 
 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินสงเคราะห์  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
 (๑) มีสัญชาติไทย 
 (๒) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
 (๓) มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 (๔) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 ในการยื่นคําขอลงทะเบียนรับเบี้ยความพิการ  คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสุดด้วยตนเอง  หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือ
ผู้ดูแลคนพิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์  ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี 
 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ  คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี  ย่ืนทําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทน
ดังกล่าว 
 

วิธีการ 
 ๑. คนพิการ  ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป  ให้คนพิการ  หรือผู้ดูแลคนพิการ  
ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์  ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี  ย่ืนคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  ณ  สถานที่และภายในระยะเวลา  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกําหนด 
 ๒. กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้
ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบ้ียความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
 ๓. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบ้ียความพิการได้ย้ายที่อยู่  และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้อง
ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
 



 
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

ขั้นตอน  หน่วยงานผู้รบัผิดชอบ 
๑ . ผู้ ที่ ป ร ะ ส ง ค์ จ ะ ข อ รั บ เ บ้ี ย ค ว า ม พิ ก า ร ใ น
ปีงบประมาณถัดไปหรือผู้รับมอบอํานาจ  ย่ืนคําขอ
พร้อมเอกสารหลักฐาน  ระยะเวลา  ๑๐  นาที 

 งานพัฒนาชุมชน 
สํานักปลัด 
เทศบาลตําบลปะทิว 

๒.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคําร้องขอลงทะเบียนและ
เอกสารหลักฐานประกอบระยะเวลา  ๑๐  นาที 

 งานพัฒนาชุมชน 
สํานักปลัด 
เทศบาลตําบลปะทิว 

๓ .ออกใบรับลงทะ เบี ยน   ตามแบบ ย่ืนคํ าขอ
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน  ระยะเวลา  ๑๐  นาที 

 งานพัฒนาชุมชน 
สํานักปลัด 
เทศบาลตําบลปะทิว 

 
ระยะเวลา 

ต้ังแต่วันที่  ๑  พฤศจิกายน  ถึง  ๓๐  พฤศจิกายนของทุกปีทุกวัน  เว้นวันหยุดราชการ  ต้ังแต่เวลา  
๐๘.๐๐  -  ๑๖.๓๐  น.  ใช้เวลาทั้งสิ้นไม่เกิน  ๓๐  นาที  ต่อราย  และเทศบาลตําบลปะทิว  จะปิดประกาศ
บัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิภายใน  ๑๕  วันนบัแต่วันสิ้นสุดระยะเวลาลงทะเบียน 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคําขอ 
๑. สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ จํานวน ๑ ฉบับ 
๒. สําเนาทะเบียนบ้าน           จํานวน ๑ ฉบับ 
๓. สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร   
   (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ย ยังชีพคนพิการผ่านธนาคาร)    จํานวน ๑ ฉบับ 
๔. บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสําเนา             
    ของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี  
    (กรณีย่ืนคําขอแทน)                                                                              จํานวน ๑ ฉบับ 
๕. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนาของผู้ดูแลคนพิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม   
   ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี           จํานวน ๑ ฉบับ 
         
 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่เสียค่าธรรมเนียมในการลงทะเบียน 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการบริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ งานพัฒนาชุมชน 
สํานักปลัด  เทศบาลตําบลปะทิว  หมายเลขโทรศัพท์ ๐ ๗๗๕๙ ๑๖๓๑ 
 
 



 
ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ............................... 
ทะเบียนเลขที…่.........................../๒๕๕๘ 

 
แบบคําขอขึ้นทะเบียนรบัเงนิเบี้ยความพกิาร   ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๕๙ 

ผู้ย่ืนคําขอฯ       [    ]  แจ้งด้วยตนเอง 
  [    ]  ผู้ย่ืนคําขอฯ  แทนตามหนังสือมอบอํานาจ  เกี่ยวข้องเป็น  ...............................   
กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน ช่ือ – สกุล  ................................................................................................   
เลขประจําตัวประชาชน  □ - □□□□ - □□□□□ - □□ - □ 
ที่อยู่  .............................................................................................. โทรศัพท์  ........................................... 

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

วันที่  ..................  เดือน  ....................................  พ.ศ.  ..................... 
 ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ...............................................  นามสกุล...................................... 
เกิดวันที่  ...................  เดือน  ...................................  พ.ศ.  ..............  อายุ  ............  ปี  สญัชาติ...................... 
มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขที่  ..................  หมู่ที่  ................  ตรอก / ซอย................................................ 
ถนน  ...............................  ตําบล / แขวง  ..................................  อําเภอ / เขต  ............................................... 
จังหวัด  ........................................  รหัสไปรษณีย์  .................................  โทรศัพท ์ ........................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการที่ย่ืนคําขอ  □ - □□□□ - □□□□□ - □□ - □ 
ประเภทความพิการ   □  ความพิการทางการเห็น □  ความพิการทางจิตใจหรอืพฤติกรรม  หรือ  ออทิสติก 
        □  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย    □  ความพิการทางสติปัญญา  
        □  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย      □  ความพิการทางการเรียนรู้  
สถานภาพสมรส   □  โสด   □  สมรส   □  หม้าย   □  หย่าร้าง   □  แยกกันอยู่   □  อ่ืนๆ  ........................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้  ……………………………………….……………….  โทรศพัท์........................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น     □ บิดา-มารดา   □ บุตร   □ สาม-ีภรรยา   □  น้อง   □  อ่ืนๆ ..................................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  □ยังไม่ได้รบัการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ   □ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ 
          □  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๕๙  โดยวิธีดังต่อไปนี้  
(เลือก  ๑  วิธี) 
□  รับเงินสดด้วยตนเอง    □  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
□  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ □  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจ     
                                                                   จากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร  ..............................................................................  เลขที่บัญชี  □□□-□-□□□□□ - □ 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
□  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ  หรือสําเนาบัตรอื่น  ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   
□  สําเนาทะเบียนบ้าน 
□  สําเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้พิการขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
□  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ  (ในกรณีย่ืนคําขอฯ แทน) 



 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 
 
(ลงชื่อ)  ................................................  ผู้ย่ืนคําขอ (ลงชื่อ)  ....................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน   
      (.........................................................)        (.........................................................) 
 
หมายเหต ุ ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทําเครื่องหมาย        ลงในช่อง     □    หนา้ข้อความที่
ต้องการ 
 
ความเหน็เจ้าหน้าทีผู่้รบัจดทะเบียน 

เรียน    คณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน  □ - □□□□ - □□□□□ - □□ - □  แล้ว 
 □  เป็นผู้มสีิทธิครบถ้วน 
          □  เปน็ผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดังนี้......................................................................................................... 
 

                (ลงชื่อ) ....................................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                                                  (.......................................................) 
    
ความเหน็คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรีตําบลปะทิว 
 
 คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  มีความเห็นดังนี้ 
 □  สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 □  ไม่สมควรรบัขึ้นทะเบียน 
         
(.................................................) 

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

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

กรรมการ 
 
คําสั่ง 

 □  รับขึ้นทะเบียน 
 □  ไม่รับขึ้นทะเบียน 
 □  อ่ืนๆ............................................................................................................. 
 
 

                         (นายมนต์ชัย  โกษฐเพชร)    
                     นายกเทศมนตรีตําบลปะทิว 

                        ............ / ................................. / ................. 



 
หนังสือมอบอาํนาจ 

 
                                                                                  ที่  ......................................................... 

 
      วันที่  .........  เดือน  ....................................พ.ศ.  ............ 
 
  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ......................................................................................................  
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ................................................................เลขที่ .........................................................................
ออกให้  ณ ......................................... เมื่อวันที่ ................................. อยู่บ้านเลขที่ ..................หมู่ที่ ..............  
ตรอก / ซอย ..............................  ถนน ................................. แขวง / ตําบล .................................................... 
เขต / อําเภอ ....................................... จังหวัด ................................................ 
 
  ขอมอบอํานาจให้ .................................................................................................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร .............................................................เลขที่ ............................................................................  
ออกให้  ณ ................................ เมื่อวันที่ ................................. อยู่บ้านเลขที่ ...................หมู่ที่ ...................... 
ตรอก / ซอย ................................. ถนน ........................................ แขวง / ตําบล ............................................. 
เขต / อําเภอ .................................................... จังหวัด .......................................................เป็นผู้มีอํานาจยื่นคํา
ขอขึ้นทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยความพิการแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่า
ข้าพเจ้าได้กระทําด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
  เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

 
 

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

 
 

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

 
 

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


