
คู่มือหรือแนวทางการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 
เรื่อง การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยคนพิการ 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยคนพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลพลสงคราม 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข   

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่น
คำขอรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา 
หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด  

 หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม
ดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

ในการยื่นคำขอรับลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้อง
แสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารใน
นามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี       

โดยกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการ
เป็นผู้แทนดังกล่าว 

 วิธีการ 

1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อม
เอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 

2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่
ผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

3. กรณคีนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความ
พิการต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 
 
 
 



ขั้นตอน ระยะเวลาการให้บริการ 

ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอน
การบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1. การตรวจสอบเอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย
ความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไป หรือ
ผู้รับมอบอำนาจ ยื่นคำขอ 
พร้อมเอกสารหลักฐาน 
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบ
คำร้องขอลงทะเบียน และ
เอกสารหลักฐานประกอบ 

10 นาท ี สำนักปลัด  

2. การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบยื่นคำขอลงทะเบียน
ให้ผู้ขอลงทะเบียน 

10 นาที สำนักปลัด  

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

รายการเอกสารยืนยันตัวตน จำนวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร
ฉบับสำเนา 

หมายเหตุ 

1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่า
ด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ
พร้อมสำเนา 

1 ชุด 1 ชุด  

2. ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา 1 ชุด 1 ชุด  
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา 
(กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร)  

1 ชุด 1 ชุด  

4. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่
ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อม
สำเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณี
ยื่นคำขอแทน) 

1 ชุด 1 ชุด  

5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา
ของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทกัษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณีท่ีคน
พิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คน
เสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณีการยื่นคำ

1 ชุด 1 ชุด  



รายการเอกสารยืนยันตัวตน จำนวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร
ฉบับสำเนา 

หมายเหตุ 

ขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทน
ดังกล่าว) 

ช่องทางการให้บริการ 

 งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลพลสงคราม 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

 วันจันทร์ - วันศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น. (ยกเว้นวันหยุดราชการ) 

ค่าธรรมเนียม 

 ไม่มีค่าธรรมเนียม 

ขอบเขตการให้บริการ/กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                     ทะเบียนเลขที ่          /       .                    
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ ๒๕68 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบ
อำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร  สามี- ภรรยา  
 พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)                                                                         .  
เลขประจำตัวประชาชน --- - ทีอ่ยู่.                             .                                                              
.                                                                            โทรศัพท ์                                   . 

 ข้อมูลคนพิการ                                                                  เขียนที ่                                  .                    
                 วันที่         เดือน                         พ.ศ.              . 
 คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ) ........                                  
ชื่อ                            นามสกุล                          เกิดวันที่     เดือน                     พ.ศ.          .
อายุ            ปี สัญชาติ                     .มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี             หมู่ที ่        ตรอก/
ซอย                .ถนน                   ตำบล                 อำเภอ                  จังหวัด                        .
รหัสไปรษณีย ์                .โทรศัพท์                        หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการทีย่ื่น
คำขอ ---- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปัญญา 

  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรียนรู้ 
  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม                   

สถานภาพ   โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อ่ืน ๆ          .  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้                                                   โทรศัพท ์                              . 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมไ่ดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  
 เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ                                   . 
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
 อ่ืนๆ               . 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบ
อาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)                                  รายได้ต่อเดือน (ระบุ)                                         (บาท) 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕68  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคลที่ได้รับมอบ
อำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร                                   สาขา                                          เลขทีบ่ัญชี                                          . 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ      สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  ( ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคข์อรับเงินผ่านธนาคาร ) 



 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

      (ลงชื่อ)                                 ผู้ยื่นคำขอ (ลงชื่อ)                              เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
   (                                )       (.......................................)         
 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย ✓ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
(ตัดตามรอยเส้นประให้ผู้สูงอายุทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)  
.                                                                                                                                                                            .   
                                                                                                       
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี .............................เดือน ......................................พ.ศ. ................................ 

     การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕68  โดยจะได้รับเงินเบี้ย
ความพิการ   ต้ังแต่        เดือน                            พ.ศ.                  ในอัตราเดือนละ 8๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ 
ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น  จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนถัดไป  ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
 

 ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว 

........................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
 -  -  -  -  
แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน      
 เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ   
......................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………… 
 
           (ลงช่ือ)......................................................... 
                       (                           ) 
                      เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน   

 

   ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
   เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลพลสงคราม 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
   มีความเห็นดังน้ี  
    สมควรรับขึ้นทะเบียน      ไม่สมควรรบัขึ้นทะเบียน   
 

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

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

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

 

คำสั่ง 
              รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน   อื่น ๆ 
.........................................................................................................  
              ............................................................................................... 
 

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

ตำแหน่ง ..................................................... 
                                                      วัน...............เดือน..............................พ.ศ............ 
 

 


