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 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน พ.ศ.2553 กำหนดให้ภายในเดอืนพฤศจิกายนของทุกปีใหค้นพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินที่ตนมีภูมิลำเนา หรือสถานที่ทีอ่งค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินกำหนด 
 
     หลักเกณฑ์ผู้มสีิทธิจะได้รบัเงินเบี้ยความพิการ ต้องเปน็ผู้มีคุณสมบัติและไม่มลีักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 

  3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสรมิการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะหข์องรัฐ 
 
       ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพกิารจะต้องแสดงความประสงค์ขอรบั
เงินเบี้ยความพิการโดยรบัเงินสดด้วยตนเอง หรอืโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพกิารหรือผู้ดูแลคนพกิาร 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผูอ้นุบาล แล้วแต่กรณี 
 
       ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึง่มผีู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทกัษ์ หรือผู้อนบุาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทนดงักล่าว 
 
 วิธีการ 
     1. คนพิการทีจ่ะมสีิทธิรบัเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพกิาร ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผูอ้นุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินณ 
สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินประกาศกำหนด 
     2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในปีงบประมาณทีผ่่านมา ให้ถือว่า
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
     3. กรณีคนพิการที่มสีิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้อง
ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 

งานท่ีให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ ฝ่าย…งานพัฒนาชมุชน….  ( องค์การบริหารส่วนตำบลนากลาง )  

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข 

คู่มือหรือแนวทางการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ เรื่อง การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
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ท่ี 
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรบัเบี้ยความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไป หรือผูร้ับมอบ
อำนาจ ยื่นคำขอ พร้อมเอกสาร
หลักฐาน และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำ
ร้องขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

 

10  นาที อบต.นากลาง (1. ระยะเวลา : 
10 นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บรกิารจรงิ) 
2. หน่วยงาน
ผู้รบัผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ช่ือ) / องค์การ
บรหิารส่วนตำบล
.....(ระบุช่ือ) / เมือง
พัทยา) 

2) การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นคำ
ขอลงทะเบียนใหผู้้ขอลงทะเบียน 

 

10  นาที อบต.นากลาง (1. ระยะเวลา : 
10 นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บรกิารจรงิ) 
2. หน่วยงาน
ผู้รบัผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ
ช่ือ) / องค์การ
บรหิารส่วนตำบล
.....(ระบุช่ือ) / เมือง
พัทยา) 

รวมระยะเวลา  20 นาที 
งานบรกิารนีผ้่านการดำเนินการลดข้ันตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดข้ันตอน) 

 

 

 

 

 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 
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เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหต ุ

1) 
บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วย การส่งเสรมิการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมสำเนา 

- 1      1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา - 1       - ชุด - 

3) 

สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อม
สำเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สงูอายุผ่านธนาคาร) 

- 1      1 ชุด - 

4) 

บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่น
ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มรีูปถ่าย
พร้อมสำเนาของผู้ดูแลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้
อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคำขอ
แทน) 

- 1     - ชุด - 

5) 

สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อม
สำเนาของผู้ดูแลคนพกิาร ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผูอ้นุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึง่มี
ผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้
ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ใหผู้้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พทิักษ์ หรือผูอ้นุบาล แล้วแต่
กรณีการยื่นคำขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

- 1    1 ชุด - 

 

 

ท่ี รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรบัยื่นเพิม่เติม 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
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สถานท่ี/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ฝ่าย......พัฒนาชุมชน..........       
งาน.....พัฒนาชมุชน...... 
(ชื่อหน่วยงาน....องค์การบริหารส่วนตำบลนากลาง....)                    

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดทีร่าชการกำหนด)  
 
 

 

 

ไม่มีข้อมูลคา่ธรรมเนียม 
  
 

   

1) ช่องทางการร้องเรียน (ชื่อหน่วยงาน.......องค์การบริหารสว่นตำบลนากลาง.......)   
โทร. ……044-938823 หรือ 0982678498…………………………………………………………………………. 

 2) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บรกิารประชาชนสำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหต ุ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / 
 ตู้ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

  

 

 

 

 

 

 

ช่องทางการให้บริการ 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 
 

ค่าธรรมเนียม 

ช่องทางร้องเรียน 
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ทะเบียนเลขท่ี................ /………………… 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการที่
ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่ – น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ            ชื่อ – 
นามสกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)................................................................เลขบัตรประจำตัวประชาชน  
 ---- ที่อยู่............................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………… โทรศัพท์……………………................................... 

      เขียนที่ …………………………………………………………………………… 
วันที่.................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 

ด้วยข้าพเจ้า เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย   นาง   นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)................................. 
ช่ือ.............................................................................. นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันที่............ เดือน.............................. พ.ศ. .................. อายุ.............ปี สัญชาติ….ไทย.....  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้านเลขที่…................. หมู่ที่................ ซอย......................... ถนน............................. ตำบล……............ อำเภอ……… จังหวัด…………  
รหัสไปรษณีย์……..   โทรศัพท์................................................................................................. ..... 
หมายเลขประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น              ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อ่ืนๆ (ระบุ)…………………….......... 
รายได้ต่อเดือน .......................................................... อาชีพ ............................................................ ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้................................................................. .................... โทรศัพท์......................................... 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ     ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือวันที่..........................................    

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ     ธนาคาร
............................................  สาขา............................................  เลขที่บัญชี.................. ............................................  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มรรูปถ่าย   ทะเบียนบ้าน 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 บัญชีเงินฝากธนาคาร ...............................................บัญชีเลขที่........................................ชื่อบัญชี.......... .................................................. 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความ
และเอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ ่น  และยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

(ลงช่ือ)...........................................................                (ลงช่ือ)….................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                  ตำแหน่ง....................................................... 
         เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน         

ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
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ความเห็นเจา้หน้าท่ีผู้รบัลงทะเบยีน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
.....................................................................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

----   

  เป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วน   

  เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัต ิเนือ่งจาก
....................................................................................................
…………………………………………………………………………………………. 

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

เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
เรียน นายกองค์การบรหิารส่วนตำบลนากลาง 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรบัลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................ 

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

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

                           (                             ) 

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

                            (                           ) 

คำสั่ง 

           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อืน่ๆ..................................................................................... ... 

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

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้สู้งอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .   

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................................. เดือน....................................................... .พ.ศ............................  
การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงิน

เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือน...........................พ.ศ.................  ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค่ำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนโดยทันที ทั้งนี้เพื่อการรักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่อง 

 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก  และทำเครื่องหมาย √  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  


