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 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความ
พิการ ในปีงบประมาณถัดไป ณ ท่ีท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา หรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นก าหนด 
 
     หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

 3.มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ  
 4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการ ะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 
 ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับ
เงินเบ้ียความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
 
  ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว  
 
 วิธีการ 
 1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณ 
สถานท่ีและภายในระยะเวลา ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
 2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมา ให้ถือว่าเป็น
ผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
 3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายท่ีอยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบ้ียความพิการต้อง
ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคม ส านักปลัด อบต.โนนสะอาด 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข 

 

คู่มือส าหรับประชาชน เรื่อง การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
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ท่ี 
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ท่ีประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไป หรือผู้รับมอบ
อ านาจ ยื่นค าขอ พร้อมเอกสาร
หลักฐาน และเจ้าหน้าท่ีตรวจสอบค า
ร้องขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

 

10 นาที อบต.โนน
สะอาด 

 

2) การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค า
ขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

 

5 นาที อบต.โนน
สะอาด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รวมระยะเวลา  15นาที 
งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 
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เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1) 
บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบ้ียความ
พิการประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่น
ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้
อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค าขอ
แทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมี
ผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้
ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณีการยื่นค าขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 

 

ท่ี รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ฝ่าย............................................................       
งาน........................... 
(ช่ือหน่วยงาน..............)                    

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา 
ต้ังแต่เวลา 08.30 - 16.30 น. 
(ยกเว้นวันหยุดท่ีราชการก าหนด)  
 
 

 

 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
  
 

  

1) ช่องทางการร้องเรียน 
องค์การบริหารส่วนต าบลโนนสะอาด 
โทร. 042 099 799 

 2) ช่องทางการร้องเรียน 
ศูนย์บริการร่วม ศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จ องค์การบริหารส่วนต าบลโนนสะอาด 
โทร. 042 099 799 

  

 

 

 

 
 

 
 

ทะเบียนเลขที.่.............../………………… 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เก่ียวข้อง: ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 

 

ช่องทางการให้บริการ 

 

ค่าธรรมเนียม 

 

ช่องทางร้องเรียน 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
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แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ……………………………………. 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ย่ืนค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอ
ข้ึนทะเบียน โดยเป็น บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พ่ี – น้อง  
ผู้ดูแลคนพิการ อื่นๆ                  
ชื่อ – นามสกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)........................................................... ............................................เลขที่บัตรประจ าตัว
ประชาชนผู้รับมอบ ---- 
ที่อยู่............... ......................................................... ........................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………….……………… 
โทรศัพท…์…………………...................................  
 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่……………………………………………………………………………… 
วันที่.................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 

 
ด้วยข้าพเจ้า เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาวอื่นๆ(ระบุ).................................... 

ชื่อ................................................................. ............... นามสกุล.......................................................................... ................... 
เกิดวันที่............เดือน... ........................... พ.ศ. .................. อายุ.............ปีสัญชาติ….ไทย.....  มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที…่................. หมู่ที่............. ... ซอย......................... ถนน............................. ต าบล……........................... อ าเภอโขงเจียม จังหวัด
อุบลราชธานี  รหัสไปรษณีย์  34220   โทรศัพท์......... ............................................................................................. 
หมายเลขประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ย่ืนค าขอ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น   ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส โสดสมรส หม้ายหย่าร้างแยกกันอยู่อื่นๆ (ระบุ)……………………............... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้............................................................................... โทรศัพท.์.............................................  
ข้อมูลทั่วไป :สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อวันที.่...........เดือน........................พ.ศ. ...............  
ได้รับเงินเบี้ยผู้สูงอายุได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ (ระบุ)............... ....................................   
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ)............ ...................................................(บาท)  
มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ..........................................................................................................................................        

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการประจ าปีงบประมาณพ.ศ. 25๕๙โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง   รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ     ธนาคาร
............................................  สาขา............................................  เลขที่บัญชี..............................................................  
พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการมีความประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียืนค าขอฯแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและอเกสารที่ย่ืนเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 
 
(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ย่ืนค าขอ    (ลงชื่อ)….................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
        (...........................................................)                     (.......................................................... ) 
หมายเหตุให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออกและท าเครื่องหมาย ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคณุสมบติัของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................... ................................ 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

----  แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติเน่ืองจาก 

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

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

เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน……………………………………………………………………………. 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี 

 
 สมควรรับข้ึนทะเบียน    ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................  

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

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

                           () 

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

                            () 

ค าสั่ง 

รับข้ึนทะเบียน    ไม่รับข้ึนทะเบียน    อื่นๆ..................................................................................... ... 

 

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

ต าแหน่ง................................................................ 
วัน/เดือน/ปี....................................................................  

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .   

ทะเบียนเลขที.่.............../…………………. 
ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................................. เดือน........................................................พ.ศ............................  

การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
ต้ังแต่เดือน...........................พ.ศ.................  ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่
ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนค่ าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนโดยทันที ทั้งน้ีเพ่ือการ
รักษาสิทธ์ิให้ต่อเน่ือง 

 

(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ย่ืนค าขอ    (ลงชื่อ)….................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
        (...........................................................)                     (.......................................................... ) 
 


