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คู่มือสาหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ : งานสวัสดิการสังคม ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลหนองกระทิง  

อ าเภอล าปลายมาศ จังหวัดบุรีรัมย์ 
 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย  
๑. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
๒. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : งานสวัสดิการสังคม ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลหนองกระทิง  

อ าเภอล าปลายมาศ จังหวัดบุรีรัมย์ 
๓. ประเภทของานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
๔. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึ้นทะเบียน  
๕. กฎหมายท่ีให้อานาจการอนุญาต หรือท่ีเก่ียวข้อง  
    - ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้ องถิ่น     
พ.ศ. 2553 แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ ๔ พ.ศ. ๒๕๖๒) 
๖. ช่องทางการให้บริการ  
๖.๑ สถานท่ีให้บริการ งานสวัสดิการสังคม ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลหนองกระทิง  

อ าเภอล าปลายมาศ จังหวัดบุรีรัมย์ / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน  
๖.๒ ระยะเวลาเปิดใ ห้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ – วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ราชการกาหนด) ต้ังแต่เวลา               
๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. (มีพักเที่ยง) (โทรศัพท์ 004-666-271)/ (โทรสาร 004-666-272)  

หมายเหตุ : ระยะเวลาเปิดให้บริการ เดือน มกราคม –เดือน ธันวาคม ของทุกปี 
๗. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการย่ืนค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต  

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้ องถิ่น  
พ.ศ.2553 แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ ๔ พ.ศ. ๒๕๖๒) ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่ง เสริม
คุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นคาขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล า เนา 
ณ ที่ทาการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ     
ในเดือนถัดไป 
หลักเกณฑ์  
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
 1. มีสัญชาติไทย 
 2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
 3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 4. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคน พิการ
หรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ พิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก
ธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้ พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้ เยาว์   
ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้  พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่
กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 วิธีการ  
1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรม           
ผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่ วนท้องถิ่นณสถานที่และภา ยใน  
ระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้ได้  
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว  



2 

 

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้ง           
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
๘. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนค าขอ  
๘.๑) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ ท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
 
ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 
จ านวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จ านวนเอกสาร 

ส าเนา 
หน่วยนับ
เอกสาร 

หมายเหตุ 

1) บั ตรประจ า ตัวคน  พิกา รตาม
กฎหมายว่า ด้วยการส่งเสริมการ
คุณภา พชี วิ ตคน พิกา ร  พร้ อม
ส าเนา 

- 1 1 ฉบับ - 

2) ทะเบียนบ้าน พร้อมส าเนา  - 1 1 ฉบับ - 
3) สมุดบัญชีเงินฝาก ธนาคารพร้อม

ส าเนา  (กรณีที่ผู้ขอรับเงิน เบี้ ย
ความพิการ  ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้พิการผ่าน ธนาคาร) 

- 1 1 ฉบับ - 

4) บัตรประจ าตัว ประชาชนหรื อ
บัตรอ่ืนที่ออกโดย หน่วยงานของ
รัฐที่ มี รูปถ่ายพร้อมส าเนาของ
ผู้ ดูแลคนพิการ  ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้ พิทักษ์ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณียื่น ค าขอแทน) 

- 1 - ฉบับ - 

5) สมุดบัญชีเงินฝาก ธนาคารพร้อม
ส าเนา ของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้ พิทักษ์ผู้อนุ บาล 
แล้วแต่กรณี (กรณีที่  คนพิการ
เป็นผู้เยาว์ซ่ึง มีผู้แทนโดยชอบคน  
เสมือนไร้ ความสามารถหรือคน 
ไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบ
ธร รมผู้  พิทั ก ษ์หรื อผู้ อนุ บ า ล 
แล้วแต่กรณีการยื่นค า  ขอแทน
ต้องแสดง  หลั กฐา นกา ร เป็น 
ผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 1 ฉบับ - 
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๙. ขั้นตอน ระยะเวลา ค่าธรรมเนียม และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ  
 

ท่ี 
ประเภทขั้นตอน 

รายละเอียดของขั้นตอน
การบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1 การตรวจสอบเอกสาร  ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย 
ความพิการใน
ปีงบประมาณ ถัดไปหรือ
ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ
พร้อมเอกสาร หลักฐาน
และเจ้าหน้าที่ ตรวจสอบ
ค าร้องขอ ลงทะเบียน
และเอกสาร หลักฐาน
ประกอบ  

20 นาที 

งานสวัสดิการสังคม 
ส านักปลัดองค์การบริหาร
ส่วนต าบลหนองกระทิง 

 
 

2 การพิจารณา  ออกใบรับลงทะเบียนตาม 
แบบยื่นค าขอลงทะเบียน
ให้ ผู้ขอลงทะเบียน 10 นาที 

งานสวัสดิการสังคม 
ส านักปลัดองค์การบริหาร
ส่วนต าบลหนองกระทิง 

 
 

 
*ระยะเวลาด าเนินการรวม 30 นาที 

ค่าธรรมเนียม 

ล าดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ) 

1 ไม่มีค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม 0 บาท 
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10. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 
 1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  

 

 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   ....................................................................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล...................................................                                                                    
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีช่ืออยูใ่นส าเนาทะเบียนบ้าน  
เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                        
ต าบล ......................................................   อ าเภอ ................................................................   จังหวัด .........................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์...................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                                              ความพิการทางสติปัญญา 
                                       ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้ 
                                       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                                       ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ ................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….......................... ...... 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นค าขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

ทะเบียนเลขที่............/25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค ำขอฯ แทน  ตำมหนังสือมอบอ ำนำจเกีย่วขอ้งกับคนพิกำร              
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดำ - มำรดำ   บุตร   สำมี- ภรรยำ   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิกำรตำมระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ ำนำจ/ผู้ดแูลคนพิกำร ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจ ำตัวประชำชน ----  ที่อยู่ ..........................................................................................................  

 

............................................................................................................................................................. โทรศพัท์ …………………………………………………..….. 
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- ๒ – 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  
 
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
       (ลงชื่อ) .................................................................................. 
                                       นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 
                                           วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 
 

 
  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                          
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ....................... 
       การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ย    
ยังชีพผู้พิการต้ังแต่เดือน ............................. พ.ศ. ................... ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่ อ่ืน
ในระหว่างปีงบประมาณ จะต้องไปยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภา ยใน   
เดือนนั้น ๆ เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้น ๆ 
 

 

 

 



6 

 

หนังสือมอบอ านาจย่ืนค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 

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

 
                 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร  ................................................ ... . 
เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................   เม่ือวันที่  ................................. ... .  
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ต าบล  ............ ...................... .. .  
เขต/อ าเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  ........................................... 
 
     ขอมอบอ านาจให้  ..............................................................................  เก่ียวพันเป็น  ............................................ .. .. 
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขท่ี  .............................................  ออกให้  ณ  ................................................. ... . 
เม่ือวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขที่  ...............  หมู่ที่  ....... ....  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  ................... . .. .  
แขวง/ต าบล  ...........................................  เขต/อ าเภอ  ..................................  จังหวัด  ............. ................................... .. .  
โทรศัพท์  ......................................................... 
 เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ  
              ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กร ะท า   
ด้วยตนเองทั้งสิ้น เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

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

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

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

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

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

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

(............................................................) 
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หนังสือมอบอ านาจย่ืนรับเงินเบ้ียความพิการ 

                                                                                                        ที่  ................................................ 
                                                                         วันที่  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 
 
                     โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซ่ึงเป็นผู้ถอืบัตร  ................................... ... .  
เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เม่ือวันท่ี  ............................ ........... ... . 
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  ............. ................................... .. .  
แขวง/ต าบล  ......................................  เขต/อ าเภอ  ......................................  จังหวัด................ ............................. . .. .  
โทรศัพท์  ................................................ 
 
         ขอมอบอ านาจให้  .....................................................................  เก่ียวพันเป็น  ................................................ .. .. 
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ  ........................... ........................ ... . 
เม่ือวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขที่  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............................................. ... .  
ถนน  ..........................................  แขวง/ต าบล  ..............................................  เขต/อ าเภอ  ...... .............................. . .. .  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอ านาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” จนกว่า   
จะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอ านาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจไ ด้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กร ะท า       
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

ลงชื่อ  ..........................................................  ผู้มอบอ านาจ 
(  ............................................................  ) 

 
 

            ลงชื่อ  ...................................................................  ผู้รับมอบอ านาจ 
(  .............................................................  ) 

 
 

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

 
 

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

 

 
 


