
แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ

ข้อมูลคนพิการ
เขียนที.่.องค์การบริหารสว่นตําบลดนู
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. ..........

คํานําหน้านาม ☐ เด็กชาย ☐ เดก็หญิง ☐ นาย ☐ นาง ☐ นางสาว☐ อ่ืนๆ (ระบุ) ...........................

ช่ือ .......................................................... นามสกุล............................................................
เกิดวันที.่...........เดอืน ....................................พ.ศ. ..................... อาย.ุ..............ปี สัญชาต.ิ............... มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน เลขที่
...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................
ตําบล ...................................................... อําเภอ ................................................................ จงัหวัด ........................................................
รหัสไปรษณยี์ ....................................โทรศัพท์...........................................................................

หมายเลขบัตรประจําตวัคนพิการ/ประชาชน ทีย่ื่นคําขอ ☐-☐☐☐☐-☐☐☐☐☐-☐☐-☐

ประเภทความพิการ ☐ ความพิการทางการเห็น ☐ ความพกิารทางสติปัญญา

☐ ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย ☐ ความพิการทางการเรียนรู้

☐ ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย ☐ ความพกิารทางออทิสตกิ

☐ ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม

สถานภาพสมรส ☐ โสด ☐ สมรส ☐ หม้าย ☐ หย่าร้าง ☐ แยกกันอยู่ ☐ อ่ืน ๆ ..............................................

บุคคลอ้างอิงทีส่ามารถติดตอ่ได้ ..................................................................................โทรศัพท์....................................................................................

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ ☐ ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ ☐ เคยได้รับ (ย้ายภูมิลําเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ

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

☐ ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ☐ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ☐ อ่ืนๆ (ระบุ) .................................................

☐ มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ตอ่เดือน (ระบุ)...........................................(บาท)

☐ มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ……………………………………………………………………………………………..............................

มีความประสงค์ขอรับเงนิเบ้ียความพกิาร ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... โดยวิธดีังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธ)ี

☐ รับเงินสดด้วยตนเอง ☐ รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล

☐ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ☐ โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรั้บมอบอํานาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล

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

พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี

ทะเบียนเลขที่............/2568

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดแูลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผูย้ืน่คาํขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอาํนาจเก่ียวขอ้งกบัคนพิการ

ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น ☐ บิดา - มารดา ☐ บุตร ☐ สามี- ภรรยา ☐ พ่ีนอ้ง ☐ ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ

ช่ือ – สกุล (ผูรั้บมอบอาํนาจ/ผูดู้แลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................

เลขประจาํตวัประชาชน☐-☐☐☐☐-☐☐☐☐☐-☐☐-☐ ท่ีอยู่



☐ สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ ☐ สําเนาทะเบียนบ้าน

☐ สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)

☐ หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูม้อบอํานาจ ผูดู้แลคนพิการ และผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน)

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจา้เป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกลา่วข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ

(ลงช่ือ) . ................................................................... ผูย้ื่นคําขอ (ลงช่ือ) ................................................................... เจ้าหน้าทีผู่รั้บจดทะเบียน
(......................................................................) (.นางสาวกลิน่ผกา นวลศิริ )

หมายเหตุ : ใหขี้ดฆ่าข้อความท่ีไมต่้องการออก และทําเครือ่งหมาย  ในช่อง ☐ หน้าข้อความท่ีต้องการ

- ๒ –

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั

ไดต้รวจสอบคุณสมบติัของ นาย/นาง/นางสาว/

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

หมายเลขบตัรประจาํตวัประชาชน

☐-☐☐☐☐-☐☐☐☐☐-☐☐-☐

แลว้

☐ เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้น

☐ เป็นผูท่ี้ขาดคุณสมบติั เน่ืองจาก

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

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

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

(.นางส่าวกล่ินผกา นวลศิริ)

เจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

เรียน นายก อบต/ องคก์ารบริหารส่วนตาํบลดูน..

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติัไดต้รวจสอบ

แลว้ มีความเห็นดงัน้ี

☐ สมควรรับลงทะเบียน ☐ ไม่สมควรรับลงทะเบียน

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

( )

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

( )

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

( )

คําส่ัง

☐ รับลงทะเบียน ☐ ไม่รับลงทะเบียน ☐ อ่ืน .ๆ...................................................................................................................

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

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

นายกองคก์ารบริหารส่วนตาํบลดูน.



วนั/เดือน/ปี ............................................................................

ตดัตามรอยเส้นประ ใหค้นพิการท่ียืน่คาํขอลงทะเบียนเก็บไว้

ยืน่แบบคาํขอลงทะเบียนเม่ือวนัท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ...........................

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ................... ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายท่ี
อยู่ไปอยู่ท่ีอื่นในระหว่างปีงบประมาณ จะต้องไปยื่นคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีทําการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนน้ันๆ เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนน้ันๆ

หนังสือมอบอํานาจย่ืนคําร้องขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ

ท่ี ................................................

วนัท่ี .............. เดือน ...................................พ.ศ. .............

โดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้ ..................................................... ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร .......................................

เลขท่ี ......................................................... ออกให้ ณ ............................................... เม่ือวนัท่ี ........................... อยู่

บา้นเลขท่ี .............. หมู่ท่ี ....... ตรอก/ซอย ................... ถนน ................. แขวง/ตาํบล ............................... เขต/

อาํเภอ ...................................... จงัหวดั......................................... โทรศพัท์ ...........................................

ขอมอบอาํนาจให้ .............................................................................. เก่ียวพนัเป็น ..........................................

ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร ........................................ เลขท่ี ............................................. ออกให้ ณ .........................................

เม่ือวนัท่ี ............................. .อยูบ่า้นเลขท่ี ............... หมู่ท่ี ........... ตรอก/ซอย .................. ถนน .......................

แขวง/ตาํบล ........................................... เขต/อาํเภอ .................................. จงัหวดั ...................................................

โทรศพัท์ .........................................................

เป็นผู้มีอํานาจยื่นคําร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทํา
ด้วยตนเองท้ังสิ้น

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว



ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอํานาจ

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

ลงชื่อ............................................................ผู้รับมอบอํานาจ

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

ลงชื่อ............................................................พยาน

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

ลงชื่อ............................................................พยาน

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

หนังสือมอบอํานาจย่ืนรับเงินเบ้ียความพิการ

ท่ี ................................................

วนัท่ี .............. เดือน ...................................พ.ศ. .............

โดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้ ............................................................ ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร .......................................

เลขท่ี ......................................................... ออกให้ ณ .......................................... เม่ือวนัท่ี ................................ อยู่

บา้นเลขท่ี .............. หมู่ท่ี ............ ตรอก/ซอย ........................................ ถนน ......................................... แขวง/

ตาํบล ...................................... เขต/อาํเภอ ...................................... จงัหวดั......................................... โทรศพัท์

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

ขอมอบอาํนาจให้ ..................................................................... เก่ียวพนัเป็น ............................................

ซ่ึงเป็นผูถื้อบตัร ........................................ เลขท่ี ........................................... ออกให้ ณ .................................

เม่ือวนัท่ี ......................................... .อยูบ่า้นเลขท่ี ...................... หมู่ท่ี ........... ตรอก/ซอย ............................ ถนน

.......................................... แขวง/ตาํบล .............................................. เขต/อาํเภอ ....................................... จงัหวดั

................................................... โทรศพัท์ .........................................................

เป็นผูมี้อาํนาจ รับเงินเบ้ียความพิการ แทนขา้พเจา้จนเสร็จการ “ท้ังในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว”

จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอาํนาจ



ขา้พเจา้ขอรับผดิชอบในการท่ีผูรั้บมอบอาํนาจไดก้ระทาํไปตามหนงัสือมอบอาํนาจน้ีเสมือนวา่ขา้พเจา้ได้

กระทาํดว้ยตนเองทั้งส้ิน

เพ่ือเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือ/ลายพิมพน้ิ์วมือไวเ้ป็นสาํคญัต่อหนา้พยานแลว้

ลงช่ือ .......................................................... ผูม้อบอาํนาจ

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

ลงช่ือ ................................................................... ผูรั้บมอบอาํนาจ

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

ลงช่ือ ................................................................... พยาน

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

ลงช่ือ ............................................................... พยาน

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


