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การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

 

 

 

 

 

องค์การบริหารส่วนตำบลสระเยาว์ 

อำเภอศรีรัตนะ  จังหวัดศรีสะเกษ 



คู่มือสำหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
หน่วยงานที่ใหบริการ : กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสระเยาว์ อำเภอศรีรัตนะ จังหวัดศรีสะเกษ 
 
หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถามี) ในการยื่นคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต  

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วาด้วยหลักเกณฑการจ่ายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครอง 
สวนทองถิ่น พ.ศ.2553 กำหนดใหภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปใหคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงิน 
เบี้ยความพิการในปงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำการองคกรปกครองสวนทองถิ่น ที่ตนมีภูมิลำเนา หรือสถานที่        
ที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นกำหนด 
 หลักเกณฑ : ผู ้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี ้ยความพิการ ต้องเป็นผู ้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะตองห้าม        
ดังตอไปนี้  
 1. มีสัญชาติไทย  

2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองคกรปกครองสวนทองถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายวาด้วยการสงเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ  
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะหข์องรัฐ 

ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ความพิการโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
               1. รับเงินสดด้วยตนเอง 
               2. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
               3. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
               4. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจผู้มีสิทธิ 
 วิธีการ  
 1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปงบประมาณถัดไป ใหคนพิการ หรือผู้ดูแล คนพิการ 
ผู ้แทนโดยชอบธรรม ผู ้พิทักษ์ ผู ้อนุบาล แลวแต่กรณี ยื ่นคําขอตามแบบพรอมเอกสารหลักฐาน ตอองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นประกาศกำหนด 
 2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถิ่น ในปงบประมาณ ที่ผ่านมาให
ถือวาเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แลว  
 3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงคจะรับเงินเบี้ย ความพิการตองไป
แจ้งต่อองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหม่ทีต่นย้ายไป 

 

 

 



ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสระเยาว์ วันจันทร์ - ศุกร์ เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น.  
บริการไม่หยุดพักเที่ยง 
 

 

ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1. คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยื่นคำขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้องและ
ตรวจสอบคุณสมบัติ สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 
3. รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพื่อจัดทำประกาศรายชื่อ 

5 นาที 
 

10 นาท ี
 
 
ภายในระยะเวลา
ที่กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
กำหนด 
 

กองสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนตำบลสระ
เยาว์ 

 

ระยะเวลา 
ไม่เกิน 15 นาที/ราย ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน 
 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมสำเนาจำนวน 1 ฉบับ 
2. ทะเบียนบ้านฉบับจริง พร้อมสำเนาจำนวน 1 ฉบับ 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ธกส.) พร้อมสำเนาจำนวน 1 ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชี
ธนาคาร) 
**ในกรณีที่มีความจำเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้ โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม ดังนี้ 



1. หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
2. สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
 

 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 
 

 
การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ องค์การบริหารส่วน
ตำบลสระเยาว์ เวปไซต์ https://www.srayao.go.th/home 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.srayao.go.th/home


ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 
         ทะเบียนเลขที่.................../.................... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพกิาร องค์การบริหารส่วนตำบลสระเยาว์ 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้น
ทะเบียน โดยเป็น       บิดา - มารดา       บุตร        สามี - ภรรยา        พี่น้อง         ผู้ดูแลคนพิการ        อื่นๆ.....................................ลงทะเบียน  
ชื่อ - สกุล (ผู้รับมอบอนาจ)...........................................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
     -                  -                      -          -       ที่อยู่............................................................................................................................................. 
...........................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................................................. 

 ข้อมูลคนพิการ 
         เขียนที่............................................................... 
        วันที่............เดือน.....................................พ.ศ..................... 
 คำนำหน้านาม   เด็กชาย      เด็กหญิง      นาย      นาง       นางสาว      อื่นๆ (ระบุ)....................................................... ............... 
ชื่อ..................................................นามสกุล........................................เกิดวันที่......................เดือน................................พ.ศ...................อายุ.....................ปี 
สัญชาติ.......................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่............หมู่ที่...........ตรอก/ซอย..........................................ถนน................................................... 
ตำบลสระเยาว์  อำเภอวังหิน  จังหวัดศรีสะเกษ  รหัสไปรษณีย์  33240  โทรศัพท์............................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ      -                 -                     -         -      
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น   ความพิการทางสติปัญญา 

ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้ 
ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  พิการซ้ำซ้อน 

สถานภาพ        โสด        สมรส       หม้าย        หย่าร้าง        แยกกันอยู่       อื่นๆ................................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติต่อได้....................................................................................................................โทรศัพท์................................................................. 
มีอาชีพ (ระบุ)................................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)....................................................บาท 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................................ 
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์     อื่นๆ(ระบุ)................................. 
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ..................โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
     เงินสดด้วยตนเอง     เงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ 
     โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................................................................สาขา...................................................................................................... 
บัญชีเลขที่...........................................................................................ชื่อบัญชี.................................................................................................. 
 พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
     สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   สำเนาทะเบียนบ้าน 
     สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร) 
     หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความ
จริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 
 
 
 (ลงชื่อ)...........................................................   (ลงชื่อ)........................................................ 
         (.........................................................)           (.......................................................) 

         ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
 



หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง      หน้าข้อความที่ต้องการ 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
              ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
.................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

-            -                     -         -     แล้ว 
       เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน         เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เนื่องจาก..................................................................................................... 
................................................................................................................... 
 
                         (ลงชื่อ)..................................................... 
                                  (..................................................) 
                                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

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

คำสั่ง 
     รับลงทะเบียน       ไม่รับลงทะเบียน       อื่นๆ .................................................................................................................. 
 
                                                        (ลงชื่อ)......................................................... 
                                                                (.......................................................) 
                                                              นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสระเยาว์ 
                                                        วัน/เดือน/ปี.................................................... 
 

 
ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้เป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 

 
        ทะเบียนเลขที่.........................../....................... 
ยื่นแบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่..................................................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................ โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่
เดือน.......................................ในอัตราเดือนละ...............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงิน
เบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเบี้ยความพิการ 
 
 
  (ลงชื่อ).........................................................  (ลงชื่อ)......................................................... 
          (.......................................................)          (.......................................................) 
          ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                 เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

 
  

 
 
 
 


