
                                                                                                                                              
 

              

 

 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง ส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ย ความ
พิการ ในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิล าเนา หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นก าหนด  

หลักเกณฑ์ 

1. มีสัญชาติไทย  

2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน  

3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ  

4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความ
พิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือ
โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณีในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน โดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว  

วิธีการ  

1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน 
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด  

2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่า 
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว  

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการ 
ต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป ในการลงทะเบียนคนพิการกรณีย้ายจะได้รับเบี้ยยังชีพ  
คนพิการในเดือนถัดไป 

 

 

 

 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคม  
องค์การบริหารส่วนต าบลเทพาลัย อ าเภอคง จังหวัดนครราชสีมา 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

คู่มือส าหรับประชาชน  เรื่อง การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 



                                                                                                                                              
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

 
 

ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย ความพิการ
ในปีงบประมาณ ถัดไป หรือผู้รับมอบ
อ านาจ  ยื่ นค า ขอ พร้อม เอกสาร 
หลักฐาน และเจ้าหน้าที่ ตรวจสอบค า
ร้ อ งขอลงทะ เบี ยน  และ เอกสาร 
หลักฐานประกอบ 

10  นาท ี งานสวัสดิการ
สังคม 
อบต.เทพาลัย 

 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม แบบยื่นค า 
ขอลงทะเบียนให้ ผู้ขอลงทะเบียน 

 

10  นาท ี งานสวัสดิการ
สังคม 
อบต.เทพาลัย 

 

 

รวมระยะเวลา  30 นาที 
งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน) 

 

 

เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1) บัตรประจ าตนพิการตามกฎหมายว่าด้วย การ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการพร้อมส าเนา 

ส านักงานพัฒนา
สังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ 

1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 
3) สมุดบัญชีเงิฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีที่ผู้

ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้
พิการผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกให้
โดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของ
ผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้
อนุบาลแล้วแต่กรณี (กรณยีืนค าขอแทน) 

- 1 1 ฉบับ - 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 



                                                                                                                                              
 

ค่าธรรมเนียม 

เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

ช่องทางการให้บริการ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

5) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของ
ผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้
อนุบาลแล้วแต่กรณี(กรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์
ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถ
หรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณีการยื่นค าขอแทน
ต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว)  

- 1 1 ชุด - 

 

 
 
 
 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 
 
 
 
 
 
 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
งานสวัสดิการสังคม 
องค์การบริหารส่วนต าบลเทพาลัย                  

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการก าหนด)  

 
 
 
 
 

-ไม่มีค่าธรรมเนียม- 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                              
 

 

   

1) ช่องทางการร้องเรียนขององค์การบริหารส่วนต าบลเทพาลัย  
โทร. 044-000630,044-000530 

 2) ช่องทางการร้องเรียน  ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลเทพาลัย 
หมายเหตุ (เว็บไซต์ http:// www.taepalai.go.th /ทางไปรษณีย์ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลเทพาลัยาลัย   
อ าเภอคง จังหวัดนครราชสีมา) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2552 
 

 

ช่องทางร้องเรียน 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

http://www.taepalai.go.th/


                                                                                                                                              
 

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

แบบลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

ผู้ยื่นค าขอฯ      แจ้งด้วยตนเอง           
     ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น.............................กับผู้พิการที่ขอขึ้น
ทะเบียน                       
ชื่อ – สกุล.............................................................................................................  
เลขประจ าตัวประชาชน ----            
ที่อยู่บ้านเลขที่...............หมู่ที่.............ต าบล.............................อ าเภอ............................จังหวัด ......................................
โทรศัพท์............................................................................... ....... 

เขียนที่องค์การบริหารส่วนต าบลเทพาลัย 

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

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/อื่น..............) ชื่อ...........................................นามสกุล...................... ................ 

เกิดวันที่.............เดือน...........................................พ.ศ. ........................... อายุ.................ปี สัญชาติ................................
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่............................หมู่ที่.......................ตรอก / ซอย ................................................. ..
ถนน....................................................ต าบล / แขวง ............................................อ าเภอ/เขต..... ......................................
จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย์.........................................โทรศัพท์.................................. ...................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ---- 

ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น  ความพิการทางจิตในหรือพฤติกรรม หรือออทิสติก
    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางสติปัญญา 
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางการเรียนรู้ 
    พิการซ้ าซ้อน    ไม่ระบุความพิการ          
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส    หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่  อ่ืนๆ..................................
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้................................................................................โทรศัพท์....... ......................................
เกี่ยวข้องเป็น    บิดา – มารดา  บุตร       สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง      อ่ืน ๆ......................................
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
    ผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   
     ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ..........................................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ                     

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร.......................................................................เลขที่บัญชี..................................... ................................................. 

สาขา............................................  ชื่อบัญชีธนาคาร............................................................ ............................................. 
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พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย        
 ส าเนาทะเบียนบ้าน                
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)       
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ 
แทน) 

   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 

 

(ลงชื่อ)                                    ผู้ยื่นค าขอ (ลงชื่อ)                                   เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน                   

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ : ให้ท าเครื่องหมาย  ใสช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ นาย/นาง/นางสาว/อื่น
................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

----  แล้ว 

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน     

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังนี้
............................................................. ............................. 

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

. 

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเทพาลัย 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  

มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

ประธานกรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………. 

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

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

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

 กรรมการ  (ลงชื่อ)…………………………………………. 

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

ค าสั่ง 

            รับลงทะเบียน             ไม่รับลงทะเบียน           อ่ืน ๆ .......................................................... 

  

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

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

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเทพาลัย 

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

ชื่อ.....................................................นามสกุล...............................................บ้านเลขท่ี.... .................หมู่ที่................ 

ต าบลเทพาลัย  อ าเภอคง  จังหวัดนครราชสีมา 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.......................เดือน.......................................................พ.ศ. .........................  

 การลงทะเบียนครั้งนี้  เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ   โดยจะรับเงินเบี้ยความพิการ หลังจากเดือนที่ยื่น
เอกสารลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ในอัตราเดือนละ  8๐๐  บาท  ภายในวันที่  ๑๐  ของทุก
เดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน หลังจากได้รับเบี้ยยังชีพแล้ว  และประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพ ณ 
ท้องถิ่นนั้น   จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภ ายใน
เดือนถัดไป  และการขึ้นทะเบียน  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่จะต้องขึ้นทะเบียนไว้จะมีผลในเดือนถัดไป    
แต่ต้องแจ้งให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมทราบเสียก่อน  เพื่อไม่ให้เกิดการซ้ าซ้อนกัน  

 

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                              
 

หนังสือมอบอ านาจ 

 

                    เขียนที่...................................................................... 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า......................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจ าตัวประชาชน 

เลขที่............................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่....................... .........อยู่บ้านเลขท่ี.............. 

หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน..................... ..................แขวง/ต าบล...................................             
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด...............................................  

 ขอมอบอ านาจให้............................................................... .................. ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจ าตัวประชาชน 

เลขที่............................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่....................... .........อยู่บ้านเลขท่ี.............. 

หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล...................................             
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด...............................................  

 เป็นผู้มีอ านาจรับเงินเบี้ยความพิการ  ในปีงบประมาณ พ.ศ....................... แทนข้าพเจ้า และมีระยะเวลาการ
มอบอ านาจการรับเงินแทนผู้มีสิทธิ์จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการรับเงิน 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท า
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอ านาจ 

                 (……………………………….…) 

 

ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

                (……………………………….…) 

 

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

          (……………………………….…)   

          ส.อบต.หมู่ที่................... 

 

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

(……………………………….…) 

    ก านัน/ผู้ใหญ่บ้านหมู่ที่................... 



                                                                                                                                              
 

 

 


