
คูมอืสำหรับประชาชน 

        

 

 

 

 
                     ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครอง
สวนทองถิ่น พ.ศ. 2553 แกไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562  

หลักเกณฑและคุณสมบัติของผูมีสิทธิจะไดรับเงินเบี้ยความพิการ ดงัน้ี 

      1. มีสญัชาติไทย 
      2. มีภูมิลำเนาอยูในเขตองคกรปกครองสวนทองถิ่นตามทะเบียนบาน 
      3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมคณุภาพชีวติคนพิการ 
      4. ไมเปนบุคคลซึ่งอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะหของรฐั 

วิธกีาร 
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย วาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ. 2553 แกไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 ขอ 7 ใหคนพิการที่ไดจดทะเบียนคนพิการ                
ตามกฎหมาย  วาดวยการสงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการดวยตนเองตอองคกร
ปกครองสวนทองถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ  ที่ทำการองคกรปกครองสวนทองถิ่น หรือสถานที่ที่องคกรปกครองสวนทองถิ่น
กำหนด  และมสีิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป   

 

โดยมีหลักฐานพรอมสำเนาที่ผูขอรับเงินเบี้ความพิการ ลงลายมือชื่อรับรองความถูกตอง ดังตอไปนี้  

(1) บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสรมิคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(2) ทะเบียนบาน 
(3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารสำหรบักรณีที่ผูขอรับเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ            

ผานธนาคาร 
ในกรณีท ี ่คนพ ิการเป นผ ู  เยาว ซ ึ ่งม ีผ ู แทนโดยชอบธรรม คนเสม ือนไร ความสามารถหรือ                        

คนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ หรือผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐาน                 
การเปนผูแทนดังกลาว 

สำหรับคนพิการกรณีอื่นนอกเหนือจากวรรคสอง ซึ่งไมอาจยื่นคำขอไดดวยตนเองใหผูดูแลคนพิการ 
ยื่นคำขอแทน โดยใหผูที่เชื่อถือไดรับรองสถานะของคนพิการ แตตองนำหลักฐานของคนพิการและผู ดูแลคนพิการ                 
ไปแสดงตอเจาหนาที่ดวย 

 
 

งานท่ีใหบริการ การลงทะเบยีนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หนวยงานที่รับผิดชอบ งานสวสัดิการสังคมและสังคมสงเคราะห 

เร่ือง   การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หลักเกณฑ  วิธีการ  และเงื่อนไข 



ในการยื ่นคำขอรับลงทะเบียนรับเง ินเบ ี ้ยความพิการจะตองแสดงความประสงคขอร ับเงิน                        
เบ้ียความพิการโดยวิธีใดวิธีหนึ่งดังตอไปนี ้

1. รับเงินสดดวยตนเอง 
2. รับเงินสดโดยบคุคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสทิธิ 
3. โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ 
4. โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธิ 

 
กรณีคนพิการซึ่งไดรับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถิ่นหนึ่งและยายภูมิลำเนา

ไปอยูองคกรปกครองสวนทองถิ่นอื่น หรือกรุงเทพมหานคร ใหคนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ดวยตนเองตอองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมที่ตนมีภูมิลำเนา และใหไดรับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครอง  
สวนทองถิ่นแหงใหมในเดือนถัดไป ทั้งนี้ องคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมตองไดรับการยืนยันจากองคกรปกครอง               
สวนทองถิ่นเดิมที่จายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไมใหเกิดความซ้ำซอน 
 

 
 

ที่ 
ประเภท
ข้ันตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ใหบริการ 

หนวย
เวลา 

สวนงาน / 
หนวยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผูที่ประสงคจะขอรับเบี้ยความพิการ 
ในเดือนถัดไปหรือผูรับมอบอำนาจ                
ยื่นคำขอพรอมเอกสารหลักฐาน              
และเจาหนาที่ตรวจสอบคำรองขอ
ลงทะเบียนและเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 
 

20  นาที งานสวสัดิการสังคม
และสังคมสงเคราะห  

 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบ               
ยื่นคำขอลงทะเบยีนใหผูขอลงทะเบียน 
 หรือผูรับมอบอำนาจ 
 
 

10  นาที งานสวสัดิการสังคม
และสังคมสงเคราะห 
 

 

 

รวมระยะเวลา  30 นาที 

งานบริการนี้ผานการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแลว (ยังไมผานการดำเนินการลดขั้นตอน) 

 

 

 

ข้ันตอน ระยะเวลา การใหบริการ 



 

ที่ รายการเอกสารยืนยนัตัวตน 
หนวยงาน
ภาครัฐ 

ผูออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หนวยนบั
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) บัตรประจำตัวประชาชน - 1 1 ชดุ - 
2) บัตรคนพิการ - 1 1 ชดุ - 
3) ทะเบียนบาน - 1 1 ชดุ  
4) สมุดบัญชีเงิฝากธนาคารพรอมสำเนา (กรณี              

ที ่ผ ู ขอรับเงินเบี ้ยยังชีพผู ประสงคขอรับเงิน             
เบี ้ยความพิการประสงคขอรับเง ินเบี ้ยความ
พิการผานธนาคาร) 

- 1 1 ชดุ - 

5) หน ั ง ส ื อมอบอำนาจ  (กรณ ีมอบอำน าจ                       
ใหดำเนินการแทน) 

- 1 0 ฉบับ - 

6) บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกให
โดยหนวยงานของรัฐที ่มีรูปถายพรอมสำเนา 
ของผ ู  ร ั บมอบอำนาจ ( กรณ ีมอบอำนาจ                      
ใหดำเนินการแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

7) สมดุบัญชีเงิฝากธนาคารพรอมสำเนาของผูรับ
มอบอำนาจ (กรณีผูขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู
ประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับ
เงินเบี้ยความพิการผานธนาคารของผูรับมอบ
อำนาจ) 

- 1 1 ชดุ - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 



 

ท่ี 
รายการเอกสาร

ยื่นเพิ่มเติม 
หนวยงานภาครัฐผู

ออกเอกสาร 
จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จำนวนเอกสาร 

สำเนา 
หนวยนบั
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ไมพบเอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

    
 

สถานที่/ชองทางการใหบริการ ระยะเวลาเปดใหบริการ 
ฝาย....................-....................................      
งานสวสัดิการสังคมและสังคมสงเคราะห 
องคการบริหารสวนตำบลหันหวยทราย                  

วันจันทร ถึง วันศุกร ในเวลา   
ต้ังแตเวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเวนวันหยุดที่ราชการกำหนด)  
 
 

 

 

ไมมีคาธรรมเนียม 

  

 

   

1.1 หมายเลขโทรศัพท 044-00980 

1.2 อเีมล chuda.pook@gmail.com 

1.3 เวบ็ไซต http://www.hunhuaysai.go.th 

1.4 เฟซบุก http://องคการบริหารสวนตำบลหนัหวยทราย 

 

 

 1.ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวน
ทองถิ่น พ.ศ. 2553 แกไขเพ่ิมเติมถงึ (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

 

 
 
  

 

เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเตมิ 

ชองทางการใหบริการ 

คาธรรมเนียม 

ชองทางการติดตอสอบถามขอมูล 

ขอบเขตการใหบริการ/กฎหมายที่เก่ียวของ 



   

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทะเบียนเลขที่............/25……..… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผูดแูลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนงัสือมอบอำนาจเกี่ยวของกับคนพิการ              

ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเปน  บดิา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่นอง   ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผูรับมอบอำนาจ/ผูดแูลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจำตวัประชาชน ----  ที่อยู .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท …………………………………………………..….. 

ขอมูลคนพิการ 

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

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

                      คำนำหนานาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   .................................................. 

ช่ือ  ................................................................................................. นามสกุล..............................................................................................................                                   

เกดิวันที่............เดอืน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ..................ป  สัญชาติ........................... มีชื่ออยูในสำเนาทะเบยีนบานเลขท่ี .....................            

หมูที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน .......................................ตำบล ................................................  

อำเภอ ........................................................จังหวัด ................................................รหสัไปรษณยี .............................................โทรศัพท................................................. 

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นคำขอ   ----  

ประเภทความพกิาร     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปญญา 

   ความพิการทางการไดยนิหรือสือ่ความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู 

                              ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางรางกาย      ความพิการทางออทิสติก 

                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หมาย   หยาราง    แยกกันอยู    อื่น ๆ .............................................. 

บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได ..................................................................................โทรศัพท.................................................................................... 

ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรบัสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรบัเบี้ยยังชีพ   เคยไดรับ (ยายภมูลิำเนา) เขามาอยูใหม เมื่อ ............................................ 

 ไดรับเงินเบ้ียยังชีพผูสงูอายุ  ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยงัชีพผูปวยเอดส   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 

 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................................................................ รายไดตอเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  

 มีความประสงครับการฝกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 

มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก ๑ วิธ)ี  

 รับเงินสดดวยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอำนาจจากผูมีสทิธิ/ผูดูแล 

 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ            โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 

ธนาคาร ........................................................................ สาขา  .....................................................................................................  เลขท่ีบัญชี   --- 

พรอมแนบเอกสาร ดงันี้   

  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ              สำเนาทะเบียนบาน 

  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณผูีขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจ ผูดูแลคนพิการ และผูรับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ) . ...................................................................   ผูยื่นคำขอ                            (ลงช่ือ) .......................................................................................................  เจาหนาที่ผูรับจดทะเบยีน 

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

หมายเหตุ :  ใหขีดฆาขอความที่ไมตองการออก และทำเครื่องหมาย    ในชอง     หนาขอความที่ตองการ   

ตัวอยางแบบฟอรม การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 



  

   ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการที่ย่ืนคำขอลงทะเบียนเก็บไว                                                        

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่ ....................... เดือน .......................................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ........................ โดยจะเริ่มรับเงิน

เบี้ยยังชีพผูพิการตั้งแตเดือน ................................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการยาย           

ที่อยูไปอยูที่อื่นในระหวางปงบประมาณ    จะตองไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่ทำการองคกรปกครอง             

สวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 

 

 

 

ความเห็นเจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แลว  

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน  

 เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

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

                    เจาหนาที่ผูรบัลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังน้ี 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมสมควรรับลงทะเบียน 

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

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

                          (                                                              ) 

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

                             (                                                          )           

 

คำสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไมรับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ ........................................................................................................... 

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

       (ลงชื่อ) .................................................................................. 
นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 
       วัน/เดือน/ป  ............................................................................ 



หนังสือมอบอำนาจย่ืนคำรองขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 

                                                                                           ที่  ................................................ 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา  .....................................................  ซึ่งเปนผูถือบัตร  .................................................. 

เลขท่ี  .........................................................  ออกให  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ..................................  

อยูบานเลขที่  ..............  หมูท่ี  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ....................................  

เขต/อำเภอ  ..........................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท  ..................................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให  ..............................................................................  เก่ียวพันเปน  .......................................... 

ซึ่งเปนผูถือบัตร  ........................................  เลขท่ี  .............................................  ออกให  ณ  ......................................... 

เม่ือวันที่  .............................  .อยูบานเลขที่  ...............  หมูท่ี  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .........................  

แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ...................................................  

โทรศพัท  ......................................................... 

 เปนผูมีอำนาจยื่นคำรองขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนขาพเจาจนเสร็จการ 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับมอบอำนาจไดกระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทำ   

ดวยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ / ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสำคัญตอหนาพยานแลว 

 

     (ลงชื่อ)...................................................................ผูมอบอำนาจ 

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

 

(ลงชื่อ)...................................................................ผูรบัมอบอำนาจ 

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

 

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

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

 

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

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

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจย่ืนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

                                                                                           ที่  ................................................ 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา  ............................................................  ซึ่งเปนผูถือบัตร  ........................................... 

เลขท่ี  .........................................................  ออกให  ณ  ..........................................  เมือ่วันที่  .......................................  

อยูบานเลขที่  ..............  หมูท่ี  ............  ตรอก/ซอย  .........................................  ถนน  ...................................................  

แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.......................................................  

โทรศพัท  ................................................................................ 
 

 ขอมอบอำนาจให  ...........................................................................  เก่ียวพันเปน  .............................................. 

ซึ่งเปนผูถือบัตร  ........................................  เลขท่ี  ...........................................  ออกให  ณ  ........................................... 

เม่ือวันที่  .........................................  .อยูบานเลขที่  ......................  หมูท่ี  ...........  ตรอก/ซอย  .....................................  

ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  ............................................  

จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท  ......................................................... 

 

 เปนผูมีอำนาจ  รบัเงินเบี้ยความพิการ  แทนขาพเจาจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยูหรือเสียชีวิตไปแลว” 

จนกวาจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับมอบอำนาจไดกระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทำ

ดวยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ/ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสำคญัตอหนาพยานแลว 

 

     (ลงชื่อ)...................................................................ผูมอบอำนาจ 

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

 

(ลงชื่อ)...................................................................ผูรบัมอบอำนาจ 

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

 

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

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

 

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

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

 


