
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
ทะเบียนเลขท่ี............../............. 

 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น   บดิา-มารดา   บุตร    สามี-ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ    
ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ) ………………………………………............................................................................……………………………………........ 
เลขประจําตัวประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ  ----    ที่อยู่…………………….................................. 
......................................................................................................................................................โทรศัพท์................................................. 

ข้อมูลคนพิการ 

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

       ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ................................................นามสกุล...................................................... 
เกิดวันที่............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สญัชาติ...........................มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่/ชุมชน..............................ตรอก/ซอย..............................ถนน................................ 
ตำบล/แขวง..............................................อำเภอ/เขต..............................................จังหวัด............................................... 
รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น              ความพิการทางสติปัญญา   

    ความพิการทางการไดย้ินหรือส่ือความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู ้  
    ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย     ความพิการทางออทิสติก   

    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ.................................... 
รายได้ต่อเดือน....................................บาท  อาชีพ................................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...................................................................................โทรศัพท์.......................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 

  ไม่ไดร้ับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ   ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์
  ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ...................................................................... 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ       สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รบัมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอแทน) 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 
 

(ลงช่ือ)..........................................................   (ลงช่ือ)............................................................... 
       (..........................................................)                      (.............................................................) 
     
        ผู้ยื่นคำขอ/ผูร้ับมอบอำนาจยื่นคำขอ         เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน.                                                                                                                                         

 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 



 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว  
  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

 
                    เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน  นายกเทศมนตรตีำบลเมืองเก่า 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้
 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                              (นางสุภาภร     สิทธิ) 
                            หัวหน้าสำนักปลัดเทศบาล 
 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                          (นางศุภัคชญา  ขาวกุญชร) 
                        หัวหน้าฝ่ายสง่เสริมสวัสดิการสังคม 
 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                          (นางสาวกชามาส กงสะเด็น) 
                           นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ 
 

คำสั่ง 
           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่น ๆ............................................................................................................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………….. 
 
 
                                                             (ลงช่ือ)......................................................... 

        (นายโกเมศ     ทีฆธนานนท์) 
         นายกเทศมนตรีตำบลเมืองเก่า 

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

 
 

 (ตัดตามรอยเส้นประ ใหค้นพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                      .                 

                                                                                                                                          

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้
พิการในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไปอยู่ที ่อื ่นในระหว่าง
ปีงบประมาณ จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้น ๆ ทั้งนี้ 
เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้น ๆ       
 

(ฝ่ายส่งเสรมิสวสัดิการสังคม ทต.เมืองเก่า อ.เมืองขอนแก่น จ.ขอนแก่น โทร. 043-258102-4 ต่อ 115) 

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

       (...............................................................................) 
                                                                                                   เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 


