
         ทะเบียนเลขที่           /           .  
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 
 
 
 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่ องค์การบริหารส่วนตำบลสำนักตะคร้อ .

  

 วันที่  
 

 คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)     
ชื่อ   นามสกุล   
เกิดวันที่ เดือน พ.ศ.  อาย ุ ปี  สัญชาต ิ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที ่ หมู่ที่  ตรอก/ ซอย   ถนน  หมู่บ้าน/ชุมชน  
ตำบล สำนักตะคร้อ อำเภอ เทพารักษ ์ จังหวัด  นครราชสีมา  รหัสไปรษณยี์ 30210 โทรศพัท์  

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ❑ - ❑❑❑❑ - ❑❑❑❑❑ - ❑❑ - ❑  
ประเภทความพิการ  ❑ ความพิการทางการเห็น ❑  ความพิการทางสติปัญญา 
 ❑ ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ❑   ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ❑ ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ❑   ความพิการทางออทิสติก 
 ❑ ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส   ❑ โสด   ❑ สมรส  ❑ หม้าย  ❑ หย่าร้าง   ❑ แยกกันอยู ่  ❑ อื่น ๆ  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได ้  โทรศัพท ์  
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ❑ ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยงัชีพ  ❑  เคยได้รับ (ยา้ยภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ   
 ❑ ได้รับเงินเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ ❑ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ❑ อื่น  ๆ(ระบุ)   
 ❑ มีอาชพี (ระบุ)  รายไดต้่อเดอืน (ระบ)ุ   (บาท)  
 ❑ มีความประสงค์รบัการฝึกอาชีพ  
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ  โดยวิธีดงัต่อไปนี้  (เลือก 1 วธิี)  
❑ รับเงินสดดว้ยตนเอง ❑ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
❑ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ❑ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร  สาขา  เลขที่บัญชี   ❑❑❑ - ❑ - ❑❑❑❑❑ - ❑❑❑ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ            ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน 
❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
❑  หนงัสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตวัประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขา้พเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 
 
(ลงชื่อ)   ยื่นคำขอ  (ลงชื่อ)  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 ( )  ( ) 
 

หมายเหตุ :  ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในชอ่ง  ❑   หน้าขอ้ความที่ต้องการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอขึ้นทะเบยีน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ )   

เลขประจำตวัประชาชน ----  ที่อยู่   

 โทรศัพท์   



 

- 2 – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคณุสมบัตขิอง นาย/นาง/นางสาว/ 

  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
❑-❑❑❑❑-❑❑❑❑❑ -❑❑ -❑   แล้ว  

❑  เปน็ผู้มีคณุสมบัติครบถว้น  
❑  เป็นผู้ทีข่าดคุณสมบัต ิเนือ่งจาก   
 
  

 
(ลงชื่อ)                                                                

                     (                                               ) 

                   เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสำนักตะคร้อ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

❑  สมควรรับขึ้นทะเบียน   ❑  ไม่สมควรรบัขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)                                  
                         (นางสาวสิรภัทร    สวสัดิ์นที) 

           ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลสำนักตะคร้อ 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)                                          
                          (นางสาวนิภา    ควงขุนทด) 

               หวัหน้าสำนักปลัด 
 

กรรมการ  (ลงชือ่)                                   
                       (                                      )  

               
 

คำสั่ง 
 ❑  รับขึ้นทะเบยีน    ❑  ไม่รับขึ้นทะเบียน     ❑  อื่น ๆ                                                                                  

       (ลงชื่อ)                                                                      
        (นายศรายุทธ  พูขุนทด) 

นายกองค์การบริหารส่วนตำบลสำนักตะคร้อ 

       วัน/เดือน/ปี                                                         
 

 

ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยืน่คำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

          ทะเบียนเลขที ่         /             .              

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่  เดือน            พ.ศ.   

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยจะได้รับเงิน เบี้ยความพิการในเดือนถัดไป หลังจากที่
ลงทะเบียน ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไป

ลงทะเบียน ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที นับแต่วันที่แจ้งย้ายภูมิลำเนา ทั้งนี้
เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

(ลงชื่อ)                                          .                (ลงช่ือ)                                        . 

(                                         )                          (                                     ) 

   ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                             เจ้าหน้าทีผู่้รับลงทะเบียน 


