
ทะเบียนเลขที่............../............. 

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ................ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจใหบุคคลอื่นมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผูย่ืนคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจ  เกี่ยวของกับคนพิการท่ีขอข้ึน

ทะเบียน โดยเปน       ⃞   บิดา – มารดา        ⃞  สามี – ภรรยา        ⃞  พ่ีนอง        ⃞ ผู ดูแลคนพิการ       ⃞  อื่น ๆ (ระบุ)............................................ 

ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล ( ผูรับมอบอํานาจ)..........................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผูรับมอบอํานาจ 

      ⃞-     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞-     ⃞  ท่ีอยู........................................................................................................................... 

......................................................................................................................................โทรศัพท...................................................................................... 

   ขอมูลคนพิการ 

เขียนท่ี........................................................................ 

วันท่ี.................เดือน.............................................. พ.ศ. ...................    
 

         คํานําหนานาม        ⃞ เด็กชาย        ⃞ เด็กหญิง        ⃞ นาย        ⃞ นาง       ⃞ นางสาว       ⃞ อื่นๆ ( ระบุ) ...................................... 

ชื่อ..................................................................................นามสกุล............................................................................................................................ 

เกิดวันท่ี.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ป สัญชาติ..............มีชื่ออยูในสําเนาทะเบียนบาน      

เลขท่ี.................หมูท่ี...............ตรอก/ซอย..................................ถนน...................................................หมูบาน/ชุมชน.......................................... 

ตําบล/แขวง...................................................................อําเภอ/เขต........................................................จังหวัด.................................................... 

รหัสไปรษณีย.......................................................โทรศัพท...................................................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการท่ีย่ืนคําขอ        ⃞-     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞-     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางออทิสติก 

                 ⃞  ความพิการทางการไดยินหรือส่ือความหมาย  ⃞  ความพิการทางสติปญญา 

                    ⃞  ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางรางกาย         ⃞  ความพิการทางการเรียนรู 

                    ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     

สถานภาพ       ⃞  สมรส        ⃞  โสด       ⃞   หมาย        ⃞   หยาราง        ⃞  แยกกันอยู         ⃞   อ่ืน ๆ.............................................................. 

บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได.................................................................................โทรศัพท................................................................................ 

ขอมูลทั่วไป  :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไมเคยไดรับเบ้ียยังชีพ         ⃞  เคยไดรับ (ยายภูมิลําเนา) เขามาอยูใหม 

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

       ⃞  ไดรับเงินเบ้ียยังชีพผูสูงอายุ                     ⃞  ไดรับการสงเคราะหเบ้ียยงัชีพผูปวยเอดส           ⃞   อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................. 

       ⃞  ไมสามารถใชชีวติประจําวันดวยตนเอง        ⃞   มีรายไดไมเพียงพอแกการยังชีพ                     ⃞  ไมสามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได 

       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายไดตอเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 

       มคีวามประสงคขอรับเงินเบ้ียยังชัพความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ...................  โดยวิธีดงัตอไปนี้   (เลือก ๑ วิธ)ี 

       ⃞  รับเงินสดดวยตนเอง                                  ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

       ⃞  โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธ ิ         ⃞  โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

ธนาคาร....................................................  สาขา..............................................................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞-     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞-     ⃞ 
พรอมแนบเอกสาร ดังนี ้

       ⃞  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือ สําเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหนวยงานของรัฐที่มีรูปถาย 

       ⃞  สําเนาทะเบียนบาน 

       ⃞  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูรับเงินเบ้ียความพิการประสงคขอรับเงินฝากธนาคาร) 

       ⃞  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

   

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 

(ลงชื่อ).....................................................ผูยื่นคําขอ        (ลงชื่อ)....................................................เจาหนาที่ผูรับจดทะเบียน 

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

หมายเหตุ  : ใหขีดฆาขอความที่ไมตองการออก และทําเครื่องหมาย √ ในชอง       ⃞  หนาขอความที่ตองการ 



 

-๒- 
 

ความเห็นเจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

         ไดตรวจสอบคุณสมบัติ นาย / นาง / นางสาว / 

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 

       ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞-     ⃞    แลว 

 

       ⃞  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน    

       ⃞  เปนผูที่ขาดคุณสมบัติเน่ืองจาก 

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

………………………………………………………………………………………….. 

 

 

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

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

เจาหนาที่ผูที่รับจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลวมี

ความเห็นดังน้ี 

       ⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไมสมควรรับลงทะเบียน 

 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

 

คําส่ัง 
 

         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไมรับลงทะเบียน        ⃞ อ่ืน ๆ ............................................................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

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

                                       นายกเทศมนตรี / นายก อบต. ............................................................................... 

                                                     วันที่ / เดือน / ป ............................................................ 

 

 

(ตัดตามรอยเสนประ ใหผูพิการที่ยื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว                                                                                             .   

 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 

 การลงทะเบียนครั้งน้ี   เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผูพิการประจําปงบประมาณ พ.ศ. ............ โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการ                

ตั้งแตเดือนตุลาคม ............. ถึง เดือนกันยายน .............. ในอัตราเดือน  ๕๐๐  บาท  ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน    กรณีผูพิการยาย

ภูมิลําเนาไปอยูที่อ่ืน  (ตั้งแตวันที่ ๑ ธันวาคม ............. ถึงวันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ............ ) จะตองไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

ณ  ที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนพฤศจิกายน.............. ทั้งน้ีเพื่อเปนการรักษาสิทธิใหตอเน่ือง 
 

 

 

 



 

หนังสือมอบอํานาจ 

         ที่ .................................................................. 

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

โดยหนังสือฉบบัน้ีขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)............................................ซึ่งเปนผูถือบัตร........................................ 

เลขที่.......................................... ออกให ณ............................เมื่อวันที.่.................................อยูบานเลขที่..............หมูที่...........

ตรอก/ซอย.................................ถนน...................................หมูบาน/ชุมชน.....................................ตําบล.................................

อําเภอ.............................................................จงัหวัด................................................................... 

       ขอมอบอํานาจให ...........................................................ซึ่งเปนผูถือบัตร........................................................ 

เลขที่..................................................... ออกให ณ..............................................เมื่อวันที.่.........................................................

อยูบานเลขที่......................หมูที่................ตรอก/ซอย........................ถนน..........................หมูบาน/ชุมชน............................... 

ตําบล...............................................อําเภอ..................................................จงัหวัด.................................................................... 

      เปนผูมีอํานาจย่ืนคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินสวัสดิการเบี้ยความพิการแทนขาพเจาจนเสร็จการ 

        ขาพเจาขอรับผิดชอบในการที่ผูรับมอบอํานาจไดกระทํา  ไปตามหนังสือมอบอํานาจน้ีเสมือนวาขาพเจาไดกระทํา

ดวยตนเองทั้งสิ้น 

เพื่อเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือช่ือ / ลายพิมพน้ิวมือ  ไวเปนสําคัญตอหนาพยานแลว 

 

                ลงช่ือ...................................................ผูมอบอํานาจ 

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

          

        ลงช่ือ...................................................ผูรับมอบอํานาจ 

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

 

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

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

 

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

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

 

 

 

 



 

หนังสือมอบอํานาจ 

         ที่ .................................................................. 

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

โดยหนังสือฉบบัน้ีขาพเจา  (นาย / นาง / นางสาว)...................................................................................อายุ............. 

อยูบานเลขที่...............หมูที่.............ตรอก/ซอย...............................ถนน.............................หมูบาน/ชุมชน...............................

ตําบล......................................อําเภอ.............................................................จังหวัด.................................................................. 

ขอมอบอํานาจให  (นาย / นาง / นางสาว)....................................................................เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน

..................................................... ออกให ณ..............................................เมื่อวันที.่.........................................................อยู

บานเลขที่......................หมูที.่...............ตรอก/ซอย........................ถนน..........................หมูบาน/ชุมชน............................... 

ตําบล...............................................อําเภอ..................................................จงัหวัด.................................................................... 
 

     เปนผูรับเงินคาเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ  คาเบี้ยยังชีพคนพิการ  คาเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส  แทนขาพเจา  กิจการใด ๆ   

ที่ผูรับมอบอํานาจกระทําใหถือเสมือนหน่ึงขาพเจาเปนผูกระทําเอง 

 

                ลงช่ือ...................................................ผูมอบอํานาจ 

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

          

        ลงช่ือ...................................................ผูรับมอบอํานาจ 

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

 

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

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

 

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

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

   

 

 

 


