
ทะเบียนเลขท่ี ...................../2562 
แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจําปงบประมาณ พ.ศ.2563 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผูยื่นคําขอฯแทน ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวของกับคนพิการ 

ที่ขอขึน้ทะเบียน โดยเปน  บดิา-มารดา  บุตร  สาม-ีภรรยา  พ่ีนอง   ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผูรบัมอบอํานาจ/ผูดูแลคนพิการ)..........................................................................................................................     
เลขประจําตัวประชาชน--- ที่อยู............................................................................ 
.............................................................................................................................โทรศัพท.............................................. 

     ขอมูลคนพิการ 

เขียนที่....ที่ทําการองคการบริหารสวนตําบลศรโีนนงาม........ 
          วนัที่..........เดือน.......................................พ.ศ.............. 
 คํานําหนานาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง   นางสาว    อ่ืนๆ (ระบุ)................... 
ชือ่.............................................................................นามสกุล.................................................................................. 
เกิดวันท่ี.................เดือน...............................พ.ศ........................อายุ.................ป   สัญชาติ................................... 
ชือ่ท่ีอยูสําเนาในทะเบียนบานเลขท่ี.............................หมูท่ี ..............ตรอก/ ซอย................................................... 
ถนน...............................ตําบล/แขวง...............................................อําเภอ/เขต....................................................... 
จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย..............................................โทรศัพท................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผูสูงอายุท่ียื่นคําขอ  --- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
        ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางสติปญญา 
        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย   ความพิการทางการเรียนรู 
สถานภาพสมรส   โสด    สมรส    หมาย    หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืนๆ  ..................... 
บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได......................................................................โทรศัพท............................................ 
เก่ียวของโดยเปน     บิดา – มารดา   บุตร    สามี – ภารยา    พ่ีนอง    อ่ืน ๆ ……………………… 
สถานการณรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไมไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพ    อยูในเขตบัญชีสํารองการสงเคราะห
เบี้ยยังชีพ 
 มีความประสงคขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ประจําป งบประมาณ 2563 โดยวิธีดังตอไปนี้ ( เลือก 1 วิธี ) 
  รับเงินดวยตัวเอง      รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 
  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลไดรับมอบ    

อํานาจจากผูมีสิทธิ 
ธนาคาร..................................................................เลขท่ีบัญชี  --- 
พรอมแนบเอกสาร  ดังนี้                                                    
  สําเนาบัตรประตัวคนพิการ หรือสําเนาบัตรอ่ืน ท่ีออกโดยหนวยงานของรัฐท่ีมีรูปถาย 
  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ( ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการขอรับเงินผานธนาคาร ) 
  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูรับมอบอํานาจ ( ในกรณียื่นคําขอ ฯ แทน ) 

 
ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 
( ลงชื่อ ) ............................................ผูยื่นคําขอ ( ลงชื่อ ).............................................เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน

(..............................................)                        (............................................) 
หมายเหตุ ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก และทําเครื่องหมาย  ในชอง    หนาขอความท่ีตองการ 
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ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  

ความเห็นคณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองคการบริหารสวนตําบลศรีโนนงาม 



        ไดตรวจสอบคุณสมบัติ  นาย/นาง/นางสาว
............................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน    

---   แลว 

  เปนผูท่ีมีคุณสมบัติครบถวน  
 เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก  

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

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

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

เจาหนาท่ีผูจดทะเบียน 
 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได
ตรวจสอบแลว มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรบัข้ึนทะเบียน 
           ไมสมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
(ลงชื่อ)...........................................ประธานกรรมการ 
            (..........................................) 
 
 (ลงชื่อ)........................................................กรรมการ 
             (................................................) 
 
 (ลงชื่อ)........................................................กรรมการ 
              (...............................................) 
 

คําส่ัง 
 รับข้ึนทะเบียน 
 ไมรับข้ึนทะเบียน 
 อ่ืน.................................................................................................................................................. 

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

( นายอินศร   บุญสาง) 
นายกองคการบริหารสวนตําบลศรีโนนงาม 

วันท่ี..............เดือน .......................พ.ศ. 2563 
 

 
ตัดตามรอยประใหคนพิการท่ีย่ืนขอลงทะเบียนเก็บไว………………………………………………………………………………….. 

ย่ืนแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี............เดือน........................................พ.ศ. .................... 

  การลงทะเบียนครั้งน้ี  เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจําปงบประมาณ  พ.ศ.2563 โดยจะ มีสิทธิรับเงิน
เบ้ียความพิการในเดือนถัดไป  ในอัตราเดือนละ  800.-บาท  ภายในวันท่ี  10  ของทุกเดือน  กรณีคนพิการยายท่ีภูมิลําเนาไปอยูท่ี
อ่ืน (ตั้งแตวันท่ี๑ ตุลาคม ๒๕61 เปนตนไป)  จะตองไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ณ  ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ิน
แหงใหมภายในเดือนท่ียายท่ีอยู   ท้ังน้ีเพ่ือเปนการรักษาสิทธิใหตอเน่ืองในการรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนถัดไป  


