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  แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕66 
 

 

 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน:ผู้ยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนงัสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคน
พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)………………………………………………………………………………………………………………..                                                                                                       
.เลขประจำตัวประชาชน                         ทีอ่ยู ่                                          โทรศัพท.์..............................                               
. 

 

ข้อมูลคนพิการ 
                                          เขียนที ่                                                 . 

วันที ่                                                    . 

ด้วยข้าพเจา้ชื่อ                                                     นามสกุล                                                        . 
เกิดวันที่                                           อายุ         ปี   สญัชาติ               มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบยีนบ้าน เลขที่หมู่ที่               . 
ตรอก/ซอย                          ถนน                              หมู่บ้าน/ชุมชน                             ตำบล/แขวง                       . 
อำเภอ/เขต                                จงัหวดั                     รหัสไปรษณีย์                            โทรศัพท์                              . 

หมายเลขบตัรประจำตวัคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ                                                                                             ..      
 

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 ........................................... 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชพี    เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่
เม่ือ                                                                                                                                                           . 

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

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยังชพีผู้สงูอาย ุประจำปงีบประมาณ พ.ศ.๒๕66 โดยวธิีดงัต่อไปน้ี (เลือก๑วิธี) 
  รับเงินสดดว้ยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูด้แูล 
  โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร                                                 สาขา                                      เลขที่บญัช ี                                           . 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  สำเนาบตัรประจำตวัคนพิการ       สำเนาทะเบยีนบ้าน 
  สำเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายผุ่านธนาคาร) 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจผู้ดแูลคนพิการและผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วนและขอขอ้ความดงักล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 (ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ             (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
                   (..................................................)                                   (.................................................) 
 หมายเหต ุ :  ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเคร่ืองหมาย  ✓  ในช่อง    หน้าข้อความทีต่้องการ 
 
 



 
-๒- 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิองนาย/นาง/นางสาว 
                                                                                     .                          
หมายเลขบตัรประจำตวัประชาชน                                        แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ  ดงัน้ี
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจา้หน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโนนเมือง 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบยีน       ไม่สมควรรับลงทะเบยีน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 

คำส่ัง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบยีน        อ่ืนๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                    (ลงชื่อ)............................................................... 
                                                             (                                            ) 

นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโนนเมือง 
                                             วันที่.............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบยีนเก็บไว้)                                                                                        .  
 
 
 

 ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.........เดือน...................................พ.ศ................... 
       การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕66 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ             บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้อง
ไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหมท่ันที ทั้งน้ีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 


