
             

         ทะเบียนเลขที่ ................../๒๕๕๘  

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๐ 
 

 

 

 

 

ขอมูลคนพิการ 

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

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

                      คํานําหนานาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที.่...........เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ป  สัญชาติ................ มีชื่ออยูในสําเนาทะเบียนบาน  
เลขที่ ...............หมูที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน ..............................                        
ตําบล ......................................................   อําเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................
รหัสไปรษณยี ....................................โทรศัพท........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคําขอ   ----  

ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปญญา 

    ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู 

                               ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย      ความพกิารทางออทิสติก 

                               ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หมาย   หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืน ๆ .............................................. 

บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได ..................................................................................โทรศัพท.................................................................................... 

ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรับเบี้ยยงัชีพ   เคยไดรับ (ยายภูมิลาํเนา) เขามาอยูใหม 

เมื่อ ............................................................................. 

 ไดรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอาย ุ ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 

 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดตอเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  

 มีความประสงครับการฝกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 

 มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจําปงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๖๐  โดยวิธีดงัตอไปนี้  (เลือก ๑ วิธี)  

 รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดรับมอบอํานาจจากผูมีสทิธิ/ผูดูแล 

 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธ/ิผูดูแล 

ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 

พรอมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  สําเนาบัตรประจําตวัคนพิการ              สําเนาทะเบียนบาน 

  สําเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 

  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ ผูดูแลคนพิการ และผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียืน่คําขอฯ แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผูยื่นคําขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจาหนาที่ผูรับจดทะเบยีน 

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

หมายเหตุ :  ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก และทําเครื่องหมาย    ในชอง     หนาขอความท่ีตองการ  

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคําขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวของกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่นอง   ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผูรับมอบอํานาจ/ผูดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจําตัวประชาชน ----  ที่อยู .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท …………………………………………………..….. 



 

- ๒ – 

 

ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน     

----   แลว  

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน  

 เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองคการบริหารสวนตําบลบานกลาง 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับข้ึนทะเบียน     ไมสมควรรับข้ึนทะเบียน 

 

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

                                 (นายวิทวสั   บุญจอม) 

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

                             (นางจนัทรจิรา  นเูนตร) 

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

                                 (นายวิชาญ  บางทับ)             

 

คําส่ัง 

   รับข้ึนทะเบียน      ไมรับข้ึนทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

(นายสมพงษ  มาลา) 

นายกองคการบริหารสวนตําบลบานกลาง 

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

ตัดตามรอยประใหคนพิการที่ยืน่คําขอลงทะเบียนเก็บไว                                                          

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ................. 

        การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๐ 

โดยจะ ได รั บ เ งิน เ บ้ียความพิ การตั้ งแต เดื อนตุ ลาคม ๒๕๕๙ ถึ ง  เดื อนกั นยายน ๒๕๖๐                                 

ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน   กรณีคนพิการยายภูมิลําเนาไปอยูท่ีอื่น 

(ตั้งแตวันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๘ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๙) จะตองไปลงทะเบียนย่ืนคําขอรับเงิน

เบ้ียความพิการ ณ ท่ีองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๕๙                          

ท้ังนี้เพื่อเปนการรักษาสิทธิใหตอเนื่อง 

 


