
๑ 

 

คู่มือส ำหรับประชำชน เรื่อง กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 

 

งำนที่ให้บริกำร การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนต าบลพะเนา 
 

 

   หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไข 
                     
 

                     ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร       
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 ที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 ก าหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคน 
พิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ ที่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นก าหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  
 

 หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยควำมพิกำร ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ำม ดังต่อไปนี้ 
            1. มีสัญชาติไทย 
            2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
  3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
            4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
            ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือ
ผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
            ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ     
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 

            วิธีกำร 
            คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
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   ขั้นตอน ระยะเวลำ กำรให้บริกำร 

 
ที ่ ประเภท 

ขั้นตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอนกำรบริกำร ระยะเวลำ 

ให้บริกำร 
หน่วย 
เวลำ 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่ 
รับผิดชอบ 

หมำยเหตุ 

1.) การตรวจสอบ
เอกสาร 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ    
ในเดือนถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจ        
ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลักฐานและ 
เจ้ าหน้ าที่ ต รวจสอบค า ร้ อ งขอ
ลงทะเบียน และเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

10 นาท ี อบต.พะเนา - 

2.) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่น
ค าขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี อบต.พะเนา - 

 

รวมระยะเวลำ 20 นำที 
 งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน) 
    

   รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
 
 

 เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
 

 
ที ่

 
รำยกำรเอกสำรยืนยันตัวตน 

หน่วยงำน 
ภำครัฐผู้ออก 

เอกสำร 

จ ำนวน 
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวน 
เอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วย 
นับ 

เอกสำร 

หมำยเหตุ 

1.) บั ต ร ป ร ะ จ า ตั ว ค น พิ ก า ร ต า ม
กฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการ
คุณภาพชีวิตคนพิการพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2.) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 
3.) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม 

ส าเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความ 
พิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ 
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 
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ที ่

 
รำยกำรเอกสำรยืนยันตัวตน 

หน่วยงำน 
ภำครัฐผู้ออก 

เอกสำร 

จ ำนวน 
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวน 
เอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วย 
นับ 

เอกสำร 

หมำยเหตุ 

4.) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตร
อ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่าย พร้อมส าเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม             
ผู้ พิทักษ์  ผู้ อนุบาลแล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นค าขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

5.) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม 
ส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณีที่คนพิการเป็น
ผู้ เ ย า ว์ ซึ่ ง มี ผู้ แทน โดยชอบคน
เสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ 
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ 
ธ ร รม ผู้ พิ ทั กษ์  ห รื อ ผู้ อ นุ บ า ล 
แล้วแต่กรณีการยื่นค าขอแทนต้อง
แสดงหลั กฐานการ เป็ นผู้ แทน
ดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 
    

   เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

 
ที ่

 
รำยกำรเอกสำรยืนยันตัวตน 

หน่วยงำน 
ภำครัฐผู้ออก 

เอกสำร 

จ ำนวน 
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวน 
เอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วย 
นับ 

เอกสำร 

หมำยเหตุ 

 ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
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   ช่องทำงกำรให้บริกำร 
 
สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 
งานพัฒนาชุมชน  
องค์การบริหารส่วนต าบลพะเนา 
 
 
 
 

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

 

   ค่ำธรรมเนียม 
 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม 
 

   ช่องทำงร้องเรียน 
 

1.) ช่องทำงกำรร้องเรียน องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลพะเนำ 
  โทร ๐ – ๔๔22 - 0156 

2.) ช่องทำงกำรร้องเรียน องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลพะเนำ 
  หมำยเหตุ (เลขที่ ๑09 หมู่ที่ 7 ต าบลพะเนา อ าเภอเมืองนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา ๓๐๐๐๐) 
 

 

   ขอบเขตกำรให้บริกำร/ กฎหมำยที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ย
ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 ที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 
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   ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
 

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

แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร............................................ 
 

 

 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิกำร 
เขียนที่........................................................................ 

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

 ด้วยข้าพเจ้า  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ 

(ระบุ).............................................. 
ชื่อ..................................................................................... นามสกุล................................ ...................................................... 
เกิดวันที่............... เดือน.................................. พ.ศ................... อายุ.............ปี สัญชาติ.....ไทย.... มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขท่ี............ หมู่ที่................ ซอย.................. ถนน............................ ต าบล.................... ....... อ าเภอ.......................... 
จังหวัด.......................................... รหัสไปรษณีย์..................................... โทรศัพท์............................... ................................. 
หมายเลขประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ   - - - -  

ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 

    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 

    ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อ่ืนๆ (ระบุ)…………………….......... 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้............................................................................... โทรศัพท์....... ....................................... 

เฉพำะกรณีคนพิกำรมอบอ ำนำจหรือผู้ดูแลคนพิกำรลงทะเบียน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้อง 
กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ี – น้อง  

 ผู้ดูแลคนพิการ อ่ืนๆ  

ชื่อ – นามสกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)...................................................................................... ......................
เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ  - - - -  

ที่อยู่...................................................................................................................... ............................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………….………………  
โทรศัพท์……………………................................... 
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ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ 

เมื่อวันที่............เดือน........................พ.ศ. ............... 
ได้รับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์      อ่ืนๆ (ระบุ)..............................................  

มีอาชีพ (ระบุ)................................................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...................................... .............................(บาท) 
มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ................................................................................................. ......................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 25๕๙ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
รับเงินสดด้วยตนเอง                              รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ   

ธนาคาร............................................ สาขา...................................... ...... เลขท่ีบัญชี………........................................... 
 

พร้อมแนบเอกสำร ดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ    ส าเนาทะเบียนบ้าน 

ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการมีความประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียืนค าขอฯ 

แทน) 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและอเกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ 
ด าเนินการตามกฎหมาย 
 

(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ยื่นค าขอ      (ลงชื่อ)…............................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
        (...........................................................)                  (..........................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๗ 

 

 

หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย ✓ ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว 
..................................................................................................... .... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
 

- - - -  แล้ว  
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติเนื่องจาก 

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

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

(............................................................ ...................) 
เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน ………………………………………………………………………. 
      คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

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

ค ำสั่ง 
 

          รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน      อ่ืนๆ.......................................................................................  
 

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

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

 
 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                       .  
     

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................................. เดอืน....................................................... .พ.ศ............................ 
การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงิน

เบี้ยความพิการ ตั้งแต่........................................................ ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเน าไปอยู่   
ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพ่ือรักษาสิทธิ
ให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ยื่นค าขอ      (ลงชื่อ)…............................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
        (...........................................................)        (.....................................................) 


