
คู่มือสำหรับประชาชน เรื่อง การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ สำนักปลัด  องค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิว 
 

ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที่/ช่องทางให้บริการ   
 

สำนักปลัด               วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) 
องค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิว  ตั้งแต่เวลา 08.30 – 12.00 และ 13.00 – 16.30 น. 
หมายเลขโทรศัพท์ 042-981268 
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๕๓  กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปี  ให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงิน
เบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป  ณ  ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาหรือสถานที่ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 

 

หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

๑. มีสัญชาติไทย 
๒. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
๓. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
๔. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง  หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแล
คนพิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์  ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม  คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์  หรือผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี  ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทน
ดังกล่าว 
วิธีการ 

1. คนพิการ  ที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคน
พิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม  ผู้พิทักษ์  ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี  ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ณ สถานที่และภายในระยะเวลา  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 

๒. กรณีคนพิการที่ได้รับเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา  
ให้ถือว่าเป็นผู้ที่ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

๓. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการ
ต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

/ขั้นตอน... 
 
 

 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
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ขั้นตอนและระยะเวลาให้บริการ 
 

             ขั้นตอน หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
 

1. ผู้ที่ประสงค์ที่จะขอรับเบี้ยความพิการ                                            สำนักปลัด 
ในปีงบประมาณถัดไปหรือผู้รับมอบอำนาจ 
ยื่นคำขอพร้อมเอกสาร หลักฐาน 
(ระยะเวลา  ๑๐  นาที) 

 
 

2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอลงทะเบียนและ สำนักปลัด 
เอกสารหลักฐานประกอบ 
(ระยะเวลา  ๑๐ นาที)  

 
 

3. ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบยื่นคำขอ สำนักปลัด 
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 
(ระยะเวลา ๑๐ นาที) 

 

ระยะเวลา  
 

ตั้งแต่วันที่ ๑ พฤศจิกายน - ๓๐ พฤศจิกายน ของทุกปี  ในวันจันทร์ – ศุกร์  ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 
โดยใช้เวลาในการดำเนินการทั้งสิ้นไม่เกิน  ๓๐ นาทีต่อราย   และองค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิวจะปิด
ประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิภายใน  ๑๕  วันนับแต่วันสิ้นสดุระยะเวลาการลงทะเบียน 
 

รายการเอกการหลักฐานประกอบ 
เอกสารหลักฐานประกอบแบบคำขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยผู้พิการ  ดังนี้ 
(๑) บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการพร้อมสำเนา   จำนวน  ๑  ชุด 
(๒) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา                                                               จำนวน  ๑  ชุด 
(๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา  (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอ 

รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)           จำนวน  ๑  ชุด 
(๔) บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนาของผู้ดูแลคนพิการ   

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

ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี                                                                  จำนวน  ๑  ชุด 
ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ  คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ  ให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรม  ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

/การรับเรื่อง... 
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การรับเรื่องร้องเรียน 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น  หรือเมื่อประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิไม่ปรากฏรายชื่อผู้
ลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ สามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียน  คัดค้านได้ที่นายกองค์การบริหารส่วนตำบลกก
ปลาซิว หรือปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิว   ณ   องค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิว  หรือหมายเลข
โทรศัพท์ 042-981268 

 
ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ.................---- 
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ทะเบียนเลขที่........................./............... 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้อง
กับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น       ⃞ บิดา – มารดา      ⃞ สามี – ภรรยา       ⃞ พี่น้อง       ⃞ ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล ( ผู้รับมอบอำนาจ/ผูด้แูลคนพิการ).........................................................................................................................เลข
ประจำตัวประชาชน       ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞   
ที่อยู่............................................................................................................................โทรศัพท์................................................ 

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

    คำนำหน้านาม       ⃞ เด็กชาย       ⃞ เด็กหญิง       ⃞ นาย        ⃞ นาง       ⃞ นางสาว       ⃞ อื่นๆ ( ระบุ) ................ 
ช่ือ...........................................นามสกุล..............................................เกิดวันท่ี..............เดือน...........................พ.ศ. ...................อายุ
..........ปี สญัชาติ..............มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน เลขท่ี............หมู่ที.่........ตรอก/ซอย................. ถนน......................หมู่บา้น/
ชุมชน..........................................ตำบล/แขวง...........................................................อำเภอ/เขต...................................จังหวัด
...............................รหัสไปรษณีย์..........................โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
       ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
       ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
       ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส      ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞  อื่น ๆ......................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รบัเบี้ยยังชีพ            ⃞  เคยได้รับ ( ย้ายภูมลิำเนา ) เข้ามาอยู่
ใหม่ เมื่อ........................................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ              ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์       ⃞   อื่นๆ (ระบุ) ....................... 
       ⃞  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวนัด้วยตนเอง      ⃞ มีรายไดไ้มเ่พียงพอแก่การยังชีพ       ⃞ ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)............................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ).....................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...........โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง           ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิธนาคาร.......................  สาขา.............................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
       ⃞  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือ สำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย      ⃞  สำเนาทะเบียนบ้าน 
       ⃞  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้รับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผูร้ับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
 
                                                                                                                               / ข้าพเจ้า........... 
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ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ (ลงช่ือ)..................................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
          (...............................................)          (...................................................) 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจำตัว
ประชาชน นาย/นาง/นางสาว .......................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    
แล้ว 
       ⃞   เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
       ⃞   เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ……………………………………….. 
............................................................................................  
……………………………………………………………………………….. 
 
(ลงชื่อ)........................................................... 
        (..........................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้ที่รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิว       
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังนี้ 
       ⃞ สมควรรับลงทะเบียน  
       ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................                            
              (...................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................. 
                (.................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................... 
                 (................................................) 

คำสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อ่ืน ๆ .................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
                                                          (ลงชื่อ) .................................................................... 
                                                                   นายกองค์การบริหารส่วนตำบลกกปลาซิว 
                                                                  วันที่ / เดือน / ปี ....................................... 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                                
 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่....................เดือน.................................................. พ.ศ. ............................  
  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ..................... โดย
จะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือนตุลาคม ........................... ถึง เดือนกันยายน ........................ ในอัตราเดือน 
.......................บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน    กรณีผู้พิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน   
(ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม ......................... ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน ............................ ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน .............................. 
ทั้งนี้เพ่ือเป็นการ เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 


