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คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงนิเบีย้ควำมพิกำร 
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ : องคก์ารบริหารสว่นต าบลบา้นแท่น 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรบัเงินเบีย้ความพิการ 
2.  หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน : ส  านกัสง่เสรมิการพฒันาเศรษฐกิจสงัคมและการมีสว่นรว่ม 

3. ประเภทของงำนบริกำร : กระบวนงานบรกิารที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร : ขึน้ทะเบียน  
5. กฎหมำยทีใ่ห้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือทีเ่กี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงนิเบีย้ความพกิารใหค้นพกิารขององคก์รปกครองสว่น
ทอ้งถิ่นพ.ศ. 2553 

6. ระดับผลกระทบ: บรกิารทั่วไป  

7. พืน้ที่ให้บริกำร: ทอ้งถิ่น  

8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงทีก่ ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำทีก่ ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ 0นาท ี
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉล่ียต่อเดือน0  

 จ ำนวนค ำขอทีม่ำกทีสุ่ด 0  

 จ ำนวนค ำขอทีน้่อยทีสุ่ด 0  

10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นค าขอรบัเงินเบีย้ความพิการ   
22/05/2558 11:38  

11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  
1) สถานที่ให้บริการ  ส านกัปลดั  ทีท่  าการองคก์ารบริหารสว่นต าบลบา้นแท่น ชัน้  2 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เวน้วนัหยุดราชการ) ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 
หมายเหตุ  - 

 
12. หลักเกณฑ ์วิธีกำร เงือ่นไข(ถ้ำมี) ในกำรย่ืนค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเงินเบีย้ความพิการใหค้นพิการขององคก์รปกครองสว่น
ทอ้งถิ่นพ.ศ.2553 ก าหนดใหภ้ายในเดือนพฤศจิกายนของทกุปีใหค้นพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรบัเงินเบีย้ความ
พิการในปีงบประมาณถดัไปณที่ท าการองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นที่ตนมีภมูิล  าเนาหรือสถานที่ที่องคก์รปกครอง
สว่นทอ้งถิ่นก าหนด 
  

13. หลกัเกณฑ ์
ผูม้ีสิทธิจะไดร้บัเงินเบีย้ความพิการตอ้งเป็นผูม้ีคณุสมบติัและไม่มีลกัษณะตอ้งหา้มดงัต่อไปนี ้ 
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 1. มีสญัชาติไทย 
 
 2. มีภมูิล  าเนาอยู่ในเขตองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นตามทะเบียนบา้น 
 
 3.มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการสง่เสรมิการคณุภาพชีวิตคนพิการ 
 
 4.ไม่เป็นบคุคลซึ่งอยู่ในความอปุการของสถานสงเคราะหข์องรฐั 
 
ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ความพิการคนพิการหรือผูด้แูลคนพิการจะตอ้งแสดงความประสงคข์อรบัเงิน
เบีย้ความพิการโดยรบัเงินสดดว้ยตนเองหรือโอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผูด้แูลคนพิการ
ผูแ้ทนโดยชอบธรรมผูพ้ิทกัษ์ผูอ้นบุาลแลว้แต่กรณี 
 
ในกรณีที่คนพิการเป็นผูเ้ยาวซ์ึ่งมีผูแ้ทนโดยชอบคนเสมือนไรค้วามสามารถหรือคนไรค้วามสามารถใหผู้แ้ทนโดยชอบ
ธรรมผูพ้ิทกัษห์รือผูอ้นุบาลแลว้แต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการเป็นผูแ้ทนดงักลา่ว 
 
 วิธีการ 
 
    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรบัเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถดัไปใหค้นพิการหรือผูด้แูลคนพิการผูแ้ทนโดยชอบ
ธรรมผูพ้ิทกัษผ์ูอ้นุบาลแลว้แต่กรณียื่นค าขอตามแบบพรอ้มเอกสารหลกัฐานต่อองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นณ
สถานที่และภายในระยะเวลาที่องคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นประกาศก าหนด 
 
    2.กรณีคนพิการที่ไดร้บัเงินเบีย้ความพิการจากองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาใหถื้อว่าเป็น
ผูไ้ดล้งทะเบียนและยื่นค าขอรบัเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ลว้ 
 
    3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิไดร้บัเบีย้ความพิการไดย้า้ยที่อยู่และยงัประสงคป์ระสงคจ์ะรบัเงินเบีย้ความพิการตอ้งไป
แจง้ต่อองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิ่นแห่งใหม่ที่ตนยา้ยไป 
 
 
 

 
14. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
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ที ่ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผูท้ี่ประสงคจ์ะขอรบัเบีย้
ความพิการใน
ปีงบประมาณถดัไปหรือ
ผูร้บัมอบอ านาจยื่นค าขอ
พรอ้มเอกสารหลกัฐานและ
เจา้หนา้ที่ตรวจสอบค ารอ้ง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 

20 นาท ี กรมสง่เสรมิการ
ปกครองทอ้งถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ใหบ้รกิารจรงิ) 
2. หน่วยงาน
ผูร้บัผิดชอบคือ 
องคก์ารบรหิาร
สว่นต าบลบา้น
แท่น 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรบัลงทะเบียนตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผูข้อลงทะเบียน 
 

10 นาท ี กรมสง่เสรมิการ
ปกครองทอ้งถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ใหบ้รกิารจรงิ) 
2. หน่วยงาน
ผูร้บัผิดชอบคือ 
องคก์ารบรหิาร
สว่นต าบลบา้น
แท่น 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 30 นาท ี
 

15. งำนบริกำรนีผ้่ำนกำรด ำเนินกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
ยงัไม่ผ่านการด าเนินการลดขัน้ตอน 
 
16. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรย่ืนค ำขอ 

15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนทีอ่อกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 
บตัรประจ ำตวัคน
พิกำรตำม
กฎหมำยว่ำดว้ย

- 1 1 ชดุ - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

กำรสง่เสรมิกำร
คณุภำพชีวิตคน
พิกำรพรอ้ม
ส ำเนำ 

2) 
ทะเบียนบำ้น
พรอ้มส ำเนำ 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝำกธนำคำร
พรอ้มส ำเนำ 
(กรณีที่ผูข้อรบั
เงินเบีย้ควำม
พิกำรประสงค์
ขอรบัเงินเบีย้ยงั
ชีพผูส้งูอำยผุ่ำน
ธนำคำร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 

บตัรประจ ำตวั
ประชำชนหรือ
บตัรอ่ืนที่ออก
โดยหน่วยงำน
ของรฐัที่มีรูปถ่ำย
พรอ้มส ำเนำของ
ผูด้แูลคนพิกำร
ผูแ้ทนโดยชอบ
ธรรมผูพ้ิทกัษผ์ู ้
อนบุำลแลว้แต่
กรณี (กรณียื่นค ำ
ขอแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

5) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝำกธนำคำร
พรอ้มส ำเนำของ
ผูด้แูลคนพิกำร

- 1 1 ชดุ - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ผูแ้ทนโดยชอบ
ธรรมผูพ้ิทกัษผ์ู ้
อนบุำลแลว้แต่
กรณี (กรณีที่คน
พิกำรเป็นผูเ้ยำว์
ซึ่งมีผูแ้ทนโดย
ชอบคนเสมือนไร้
ควำมสำมำรถ
หรือคนไร้
ควำมสำมำรถให้
ผูแ้ทนโดยชอบ
ธรรมผูพ้ิทกัษ์
หรือผูอ้นบุำล
แลว้แต่กรณีกำร
ยื่นค ำขอแทน
ตอ้งแสดง
หลกัฐำนกำรเป็น
ผูแ้ทนดงักลำ่ว) 

 
15.2) เอกสำรอื่น ๆ ส ำหรับย่ืนเพ่ิมเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ย่ืนเพ่ิมเติม 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอืน่ ๆ ส าหรบัยืน่เพิ่มเตมิ 
 
 

17. ค่ำธรรมเนียม 

ไม่มีขอ้มูลค่าธรรมเนยีม 

 
18. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน  องคก์ารบรหิารสว่นต าบลบา้นแท่น 

โทร 043-306922  www:banthan.go.th 
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19. ตัวอย่ำงแบบฟอรม์ ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  
1) แบบค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ความพิการ 

- 
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ทะเบียนเลขที่................../................ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)......................... 
ชื่อ............................................................นามสกุล...................................................... .............. 
เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ..... ................... มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตำบล..................         
อำเภอ............................จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.............โทรศัพท์..........................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                            ความ
พิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย ความพิการทางการเรียนรู้  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความ
พิการทางออทิสติก     ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อ่ืน ๆ........... 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  

 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ)........ 

 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวธิีดงัต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  

❑  รับเงินสดด้วยตนเอง         ❑  รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มิสทิธิ 

❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีทิธิ 

   ธนาคาร.........................................................ชื่อบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี.…………………………………………… 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นคำขอฯ แทนตามหนังสอืมอบอำนาจ เกีย่วขอ้งกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  
บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดแูลคนพกิาร   อืน่  ๆ ..........................ลงทะเบียนชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 

---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์.......................................... 
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พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

❑ สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ❑ สำเนาทะเบียนบ้าน  

❑ สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

❑ หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ  

     (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบำนาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 

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

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

                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- แลว้ 

❑  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 

เนื่องจาก
............................................................................................  

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

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

     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล
........................... 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็นดังนี้ 

❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับ
ลงทะเบียน 

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

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

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

คำสั่ง 

❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อ่ืน ๆ ....................................................................................  

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

นายกองค์การบริหารส่วนตำบล............................. 

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

 

 

 

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

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไป
อยู่ที่อ่ืน(ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับ
เงินเบี้ยความพิการ        

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

                           เจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 
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