
ทะเบียนเลขท่ี............../๒๕๕๘ 

แบบคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการประจําปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๘ 

ผู้ย่ืนคําขอฯ  [   ] แจ้งด้วยตนเอง 
    [   ] ผู้ย่ืนคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เกีย่วข้องเป็น........................................................กับคนพิการท่ีขอข้ึนทะเบยีน 

ช่ือ – สกลุ......................................................................เลขประจาํตัวประชาชน  -     -      -   -  
ท่ีอยู่.............................................................................................................................................โทรศัพท์....................................................... 

เขียนท่ี................................................................... 

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

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ...........................................................นามสกลุ......................................................เกิดวันท่ี
.....................เดือน....................................................พ.ศ. ................................ อายุ.................ปี สัญชาติ........................................มีช่ืออยู่ในสําเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี............................หมู่ท่ี.......................ตรอก / ซอย .................................................................................ถนน
......................................................ตําบล / แขวง .............................................................อําเภอ/เขต.....................................................จังหวัด
....................................................รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์....................................................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการท่ีย่ืนคําขอ  -     -      -   -  

ประเภทความพิการ      [   ]  ความพิการทางการเห็น   [   ]  ความพิการทางจิตในหรือพฤติกรรม หรอืออทิสติก 
     [   ]  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย [   ]  ความพิการทางสติปัญญา 
     [   ]  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย [   ]  ความพิการทางการเรียนรู ้

     [   ]  พิการซํ้าซ้อน    [   ] ไม่ระบุความพกิาร 

สถานภาพสมรส [   ]  โสด [   ]  สมรส   [   ]  หมา้ย    [   ]  หย่าร้าง   [   ]  แยกกันอยู่ [   ]  อื่นๆ............................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้............................................................................................โทรศัพท์.............................................................. 
เกี่ยวข้องเป็น   [   ]  บิดา – มารดา [   ]  บุตร       [   ]  สามี – ภรรยา [   ]  พี่น้อง [   ]  อื่น ๆ........................... 
สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ  [   ]  ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  

  [   ]  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   [   ]  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส ์

[   ]  ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาอยู่ใหม ่เมือ่............................................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจาํปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๙ โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลอืก ๑ วิธี) 

[   ]  รับเงินสดด้วยตนเอง   [   ]  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มสีทิธิ 

[   ]  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธ ิ [   ]  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รบัมอบอํานาจจากผู้มสีิทธ ิ

ธนาคาร.......................................................................เลขที่บัญชี  -     -      -   -  

พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

[   ]  สําเนาบัตรประจําตวัคนพิการ หรือสาํเนาบัตรอื่น ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรปูถ่าย  
[   ]  สําเนาทะเบียนบ้าน 
[   ]  สําเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงนิผ่านธนาคาร) 
[   ]  หนังสอืมอบอํานาจพร้อมสาํเนาบัตรประจาํตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณีย่ืนคําขอฯ แทน) 

  ข้าพเจา้ขอรบัรองว่าข้าพเจา้เป็นผู้มคุีณสมบตัิครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ).............................................................ผู้ย่ืนคําขอ             (ลงช่ือ)....................................................เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
       (...............................................................)          (.........................................................) 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ตอ้งการออก  และทําเครื่องหมาย  ใสช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 



-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหนา้ท่ีผู้รับจดทะเบียน

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ นาย/นาง/นางสาว
........................................................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
 -     -      -   -   แลว้ 
[   ]   เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน     
[   ]   เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบตัิ ดังน้ี

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

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

(....................................................................) 
เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลดงเสือเหลือง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  
มีความเห็นดงัน้ี 
[   ]   สมควรรับข้ึนทะเบียน [   ]   ไม่สมควรรบัข้ึนทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)................................................................... 

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

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

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

คําสั่ง 

            รับลงทะเบียน             ไม่รบัลงทะเบียน           อื่น ๆ ......................................................................................... 

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

(ลงช่ือ).................................................................... 
(นางศุภาพิชญ ์ แสงโทโพธิ์) 

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

 
 
 
(ตัดตามรอยประ  ให้คนพิการท่ีย่ืนคําขอลงทะเบียนเก็บไว้) 
ย่ืนแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.......................เดือน.......................................................พ.ศ. ......................... 
 การลงทะเบียนครั้งน้ี  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ   ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ.๒๕๕๙  โดยจะรับเงินเบี้ย     ความพิการ ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม ๒๕๕๘ ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ท่ีอื่น (ตั้งแต่วันท่ี ๑ ธันวาคม 
๒๕๕๘ ถึง วันท่ี ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๙)   จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายใน
เดือนพฤศจิกายน ๒๕๕๙ ท้ังน้ีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๐  


