
 แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ทะเบียนเลขที.่................ 

  
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับ
คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูและคนพิการตาม
ระเบียบฯ  ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศพัท์............................................................ 

ข้อมูลคนพิการ 
        เขียนที่....................................................... 

วันที่..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ) .................. 
ชื่อ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่.........หมู่ที่........ ถนน..........หมู่บ้าน/ชุมชน.....................ตำบล.........................  อำเภอ............................
จังหวัด................................. รหัสไปรษณยี์ ..............  โทรศัพท์.........................................หมายเลขบัตรประจำตวัประชาชน
ของคนพิการที่ยื่นคำขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ.............................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ               ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ) 
 ไม่สามารถใชช้ีวิตประจำวนัด้วยตัวเอง มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้       
 มีอาชีพ (ระบุ) .....................................    รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิ/ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขที่บัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ    
     แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
  

(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ) ............................................... เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
             (....................................................)                               (....................................................)      
   
 
 
 
 
 



 
-๒- 

หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 
 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................
. 
................................................................................................
. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทะเมนชัย 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
คำสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ ............................................................. 
          ..........................................................................................................................................................................
.......................................      
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                                     (                        ) 
                                                         นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทะเมนชัย 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
  

ตัดตามรอยประให้ผูสู้งอายุท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว ้         
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี............... เดือน.................................................. พ.ศ. ...................... 

การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงนิเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ......................................โดยจะไดร้ับเงินเบีย้
เบี้ยยังชีพความพิการตั้งแตเ่ดือน..................................พ.ศ........................ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  
 กรณีคนพิการย้ายภมูิลำเนา ไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปยืนยันสิทธิยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ทีอ่งคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
โดยทันที ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษาสทิธิให้ต่อเนื่อง  
 
 



 

หนังสอืมอบอำนาจ 
เพ่ือการรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุและเบี้ยความพิการ 

 เขียนที่  องค์การบริหารส่วนตำบลทะเมนชัย 
            วันท่ี    เดือน  พ.ศ.  
 โดยหนังสือฉบับนีข้้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)         

เลขประจำตัวประชาชน      อยู่บ้านเลขท่ี                 หมู่ที่             

ตรอก/ซอย  ชุมชน                      ตำบล             อำเภอ       

จังหวัด     รหัสไปรษณีย ์   โทรศัพท ์     

ขอมอบอำนาจให ้(นาย,นาง,นางสาว)             

เลขประจำตัวประชาชน      อยู่บ้านเลขท่ี      หมู่ที่    

ตรอก/ซอย  ชุมชน                      ตำบล               อำเภอ               

จังหวัด               รหัสไปรษณีย ์     โทรศัพท ์      

เกี่ยวพันเป็น       เพื่อดำเนินการ 

(  )  ยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ/คนพิการ/ผู้ป่วยเอดส ์

(  )  เป็นผู้มีอำนาจในการ   รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   รับเงินเบี้ยความพิการ     
       แทนข้าพเจ้า โดยจ่ายให้ผู้รับมอบอำนาจโอนเข้าบญัชีเงินฝากของผู้รับมอบอำนาจ 

ธนาคาร     สาขา          

ช่ือบัญช ี      เลขท่ีบัญช ี       

 ทั้งนี้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไปจนกว่าจะมีการเปลีย่นแปลง ทั้งในขณะที่ข้าพเจ้ามีชีวิตและเสียชีวิตแล้ว  

ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่า ข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นสำคญัต่อหน้าพยานแล้ว 

ลงช่ือ    ผู้มอบอำนาจ 
      (    ) 

 

ลงช่ือ    ผู้รับมอบอำนาจ 
      (    ) 

 ลงช่ือ     พยาน   ลงช่ือ     พยาน 

     (     )              (     ) 

*หมายเหตุ*   เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
          1. สำเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอำนาจ       2. สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
          3. สำเนาบัญชีธนาคาร    4. กรอกเอกสารให้ครบถ้วนและพยานลงนามให้ครบ 
 


